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Québec, le 26 juin 2026 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
Objet : Demande d’accès du 27 mai 2026 
 N/ D : 2694119SST 
 
 
La présente donne suite à votre demande du 27 mai dernier, visant à obtenir les documents 
suivants : 
 

1- Tous les guides, documents de formation, manuels, présentations, directives, notes 
internes ou documents d'interprétation utilisés par les médecins-conseils de la CNESST 
relativement à I ‘application du barème des dommages corporels prévu à la LATMP. 
 

2- Tous les documents de formation, guides, présentations, procédures, directives 
administratives ou documents pédagogiques remis ou utilisés dans le cadre de la 
formation des médecins désignés par la CNESST. 
 

3- Tous les documents, directives, notes de service, guides d'interprétation ou outils 
cliniques portant sur les situations particulières, cas complexes, exceptions, critères 
d'évaluation ou modalités d'application du barème des dommages corporels, incluant les 
versions les plus récentes et leurs mises à jour. 
 

4- Toute version consolidée, révisée ou mise à jour des documents mentionnés ci-dessus 
actuellement en vigueur au moment du traitement de la présente demande. 
 

5- Le cas échéant, les index ou listes de diffusion des documents de référence utilisés par 
les médecins-conseils ou médecins désignés concernant le barème des dommages 
corporels. 
 

Vous trouverez, ci-joint, une copie des documents visés par votre demande. 
 
Conformément aux articles 53 et 54 de la Loi sur l’accès aux documents des organismes publics 
et sur la protection des renseignements personnels, RLRQ, c. A-2.1, les documents ont été 
élagués et dépersonnalisés afin de protéger le caractère confidentiel ou personnel de certains 
renseignements qu’ils contiennent. 
 
Nous devons vous informer que vous pouvez demander à la Commission d’accès à l’information 
de réviser cette décision. Nous joignons une note explicative concernant l’exercice de ce recours. 
 

   



 
 
 

 
   

Espérant le tout à votre satisfaction, veuillez agréer nos salutations distinguées. 
 
Le substitut du responsable de l’accès aux documents et 
de la protection des renseignements personnels, 
 
 
 
Yohan Nolet, avocat 
yohan.nolet@cnesst.gouv.qc.ca 
Téléphone : 418 266-4900, poste  
Télécopieur : 418 528-7245 
 
YN/sl 
 
p.j.  
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© Éditeur officiel du Québec  
Ce document n'a pas de valeur officielle. 

 
Dernière version disponible 
À jour au 24 octobre 2025 

 
 

L.R.Q., chapitre A-2.1 
 

LOI SUR L'ACCÈS AUX DOCUMENTS DES 
ORGANISMES PUBLICS ET SUR LA PROTECTION 
DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 
 
 
CHAPITRE III  
PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 
 
SECTION I  
CARACTÈRE CONFIDENTIEL DES RENSEIGNEMENTS 
PERSONNELS 
 
 
53.  Les renseignements personnels sont confidentiels sauf dans 
les cas suivants: 
 
1°  la personne concernée par ces renseignements consent à leur 
divulgation; 
 
2°  ils portent sur un renseignement obtenu par un organisme 
public dans l’exercice d’une fonction juridictionnelle; ils demeurent 
cependant confidentiels si l’organisme les a obtenus alors qu’il 
siégeait à huis-clos ou s’ils sont visés par une ordonnance de non-
divulgation, de non-publication ou de non-diffusion. 
 
1982, c. 30, a. 53; 1985, c. 30, a. 3; 1989, c. 54, a. 150; 1990, c. 57, a. 
11; 2006, c. 22, a. 29; 2021, c. 25, a. 8. 
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À jour au 24 octobre 2025 

 
 

L.R.Q., chapitre A-2.1 
 

LOI SUR L'ACCÈS AUX DOCUMENTS DES 
ORGANISMES PUBLICS ET SUR LA PROTECTION 
DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 
 
 
CHAPITRE III  
PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS 
 
SECTION I  
CARACTÈRE CONFIDENTIEL DES RENSEIGNEMENTS 
PERSONNELS 
 
 
54. Dans un document, sont personnels les renseignements qui 
concernent une personne physique et permettent, directement ou 
indirectement, de l’identifier. 
 
1982, c. 30, a. 54; 2006, c. 22, a. 110; 2021, c. 25, a. 10. 



Objet : Répertoire actuel des séquelles utilisées par analogie pour la COVID longue et 

l'infection à COVID-19 pour l'accompagnement des médecins-conseils.

Comme vous le savez, il n'existe pas de code spécifique pour la COVID longue et l'infection 

à COVID-19 dans le règlement annoté sur le barème des dommages corporels. Par 

conséquent, les médecins évaluateurs utilisent actuellement une approche par analogie. 

Afin de soutenir les médecins-conseils dans leur collaboration avec les médecins 

évaluateurs, nous vous présentons les codes les plus fréquemment employés par analogie 

par certains d'entre eux.

Rappelons que les médecins évaluateurs demeurent libres de choisir le code qu'ils 

jugent le plus adapté à leur évaluation.

De même, comme tout bilan des séquelles, le médecin-conseil analyse le bilan retenu en 

vérifiant si celui-ci est concordant avec le rapport décrit par l’évaluateur.

- Le code 211005 : Syndrome cérébral organique, classe 1 (page 134). Ce code est 

utilisé lorsque la COVID longue se manifeste principalement par un tableau 

clinique neurocognitif (exemple : brouillard cérébral).

- Le code 221183, correspondant à la "capacité résiduelle fonctionnelle, classe 1, 

avec angine ou essoufflement spontanés ou provoqués'’ à la page 231, est utilisé 

pour les cas de COVID longue présentant une capacité fonctionnelle réduite à 

l'effort ou des manifestations cardiaques avec intolérance à l'effort (exemple : 

POTS).

- Le code 223127, classe 1 à la page 264, associé au code 223083 correspondant à 

'’l'intolérance à l’effort avec anomalies discrètes'’ (page 263), peut être choisi en 

précisant qu'il s'agit d'une analogie pour une COVID longue se manifestant par 

une dyspnée fonctionnelle.

- Le code 223127, classe 1 à la page 264, associé au code 223092 correspondant à 

'’l’intolérance à l’effort avec anomalies importantes ‘' (page 263), peut également 

être sélectionné, en indiquant qu'il s'agit d'une analogie pour une COVID longue 

se manifestant par une dyspnée fonctionnelle plus marquée.

- Le code 222547, correspondant au syndrome névrotique mineur, groupe 1 

(p.258), est notamment utilisé en présence de COVID longue se manifestant par 

plusieurs atteintes surtout subjectives mais vraisemblables. Le code 222556 est 

parfois choisi pour les cas plus sévères.

























































































































































































7. Bilan des séquelles



Barème: chapitre III Système nerveux central

A. Cerveau (déficit des fonctions cérébrales)

a) Syndrome cérébral organique : cognitif & émotif

� Classe 1 = 15 %

� Classe 2 = 45 %

� Classe 3 = 80 %

� Classe 4 = 100 %



Barème: chapitre III Système nerveux central

D. Traumatisme cranio-cérébral

a) Commotion

� Mineure. L�amnésie ou perte de conscience est de 60 minutes ou
moins = 1 %

� Modérée. L�amnésie ou perte de conscience est de plus de 60
minutes et moins de 24 heures = 2 %

� Grave. L�amnésie ou perte de conscience est de 24 heures et plus
= 5 %

Si suivie de séquelles, c�est le % DAP le plus élevé de la commotion
cérébrale OU des séquelles fonctionnelles qui est retenu.



Barème: chapitre XV Système psychique

� Névrose

� Psychose

� Trouble de la personnalité 

� Mineur = 5 %

� Modéré = 15 %

� Grave = 45 %

� Très grave = 100 %



































































































































































































































































































































































































































































































































































































 
 
 
 
 
 
 
 
 

Situations particulières lors de 
l’utilisation du barème  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



CORRECTIONS DE L’ANNEXE AU BARÈME  
 
 
Février 2011 
 
 
1-  Suite à la réimpression du barème 2010, l’annexe A est  « Formulaires d’évaluation   

médicale et guide d’utilisation, l’annexe B est  « Schémas ».  Cette annexe, 
anciennement l’annexe A  ne sera plus une annexe au barème mais sera introduite 
dans le Site médical dans la banque de connaissances à la Section Barème sous le 
nom de « Situations particulières lors de l’utilisation du b arème  ». 

 
2-  Nous avons apporté des corrections en barrant (biffer) ce qui est modifié et en     
     ajoutant en bleu ce qui est nouveau. 
      
     Vous retrouverez des corrections significatives  aux pages suivantes : 
 

 11.1 Luxation récidivante de l’épaule et séquelles antérieures 
  19.2 Les hernies, cas n° 5 
  20 Les séquelles antérieures et la bilatéralité 
  20.3 Les séquelles antérieures et la bilatéralité, cas n° 5 
  20.4 Les séquelles antérieures et la bilatéralité, cas n° 5 
  22 PE d’amputation 
  24 PE maximum pour les autres parties du corps 
 
3-  Les références aux pages du barème ont été retirées. 
 
 
 
 
AJOUT  
 
 
Février 2014 
 
ACROMIOLASTIE  ET AUTRES INTERVENTIONS DANS LE TRAITEMENT CHIRURGICAL  
DU SYNDROME D’ACCROCHAGE DE L’ÉPAULE …...…………………………………………… 27 
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UTILISATION DES MOUVEMENTS ACTIFS OU PASSIFS  
 
 
Le médecin qui fait l’évaluation médicale des séquelles devrait examiner tant les 
mouvements actifs que passifs et tenir compte de l'étiologie de la perte de mouvements 
s'il y a lieu. 
 
Lorsqu'il y a ANKYLOSE VÉRITABLE, en principe les mouvements actifs sont 
superposables aux mouvements PASSIFS. La mesure des mouvements passifs ou 
actifs assistés sans manœuvre intempestive devrait servir à déterminer le % de DAP. 

Lorsqu'il y a un ÉCART NON EXPLIQUÉ par une ankylose véritable, les mouvements 
PASSIFS devraient être retenus pour déterminer le % de DAP1. 

Exceptionnellement, dans le cas d'une rupture importante de la COIFFE DES 
ROTATEURS avec atrophie ou d'un « MALLET FINGER » (ou doigt en maillet), c'est la 
mesure du mouvement ACTIF qui devrait être utilisée. 
 
Si la perte de mouvement résulte d'une PARALYSIE, (ex. perte d'abduction à l'épaule 
par paralysie du circonflexe), la perte de mouvement est compensée par le % de DAP 
prévu pour la paralysie. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
1 * La CLP semble aller dans ce sens 
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ARTICULATION SAINE  
Règle particulière n° 1  
 

En l'absence d'un tableau clinique significatif permettant de considérer une articulation 
comme non saine comparativement à la moyenne des individus du même âge, cette 
articulation devait être considérée comme saine. 
 
EXEMPLES:  

Cas n° 1  
Un travailleur de 49 ans a subi une blessure au coude G. qui aurait laissé des séquelles.  
Le REM indique une extension à 0º et une flexion à 120º pour le coude G. Ces mesures 
sont identiques au coude D. Il n'y a aucune histoire positive pour le coude D.  
Le coude D. devrait être considéré comme sain et le  DAP est de 0 %.  
 
Cas n° 2  
Un travailleur de 31 ans a subi une blessure au genou D. qui aurait laissé des séquelles.  
Le REM indique une flexion à 130º pour le genou D. alors qu'elle est de 140º pour le 
genou G.  
Le genou G. devrait être considéré comme sain et il  y a une perte de 10° en flexion 
pour le genou D. qui est indemnisable.  
 
Cas n° 3  
Un travailleur de 40 ans a subi une blessure (Fx de Colles) au poignet G. qui aurait 
laissé des séquelles. Les ATCD rapportent une Fx de Colles au poignet D. il y a 10 ans.  
Le REM indique qu'il persiste une ankylose partielle des deux poignets.  
En l'absence d'articulation saine pour comparaison,  on devrait référer aux 
données conventionnelles pour l'évaluation des pert es d'amplitudes pour chaque 
poignet. 
 
Cas n° 4  
Un travailleur de 60 ans a subi une blessure à l'épaule G. qui aurait laissé des séquelles.  
Le REM ne mentionne pas d'histoire particulièrement significative pour l'épaule D., bien 
qu'on note une diminution de certaines amplitudes. Dans ce cas, l'épaule D. peut avoir 
été ou non considérée saine par le médecin évaluateur. 
Si l'avis du médecin évaluateur n'est pas satisfais ant, il faut clarifier la situation 
avec lui à la lumière de la ligne directrice, discu ter s'il y a lieu avec les 
intervenants au dossier et faire le suivi approprié . 
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ANKYLOSES  
Note explicative nº 1 
 
 
Les pourcentages de DAP pour une atteinte permanente à la fonction (mouvements) 
d'une articulation sont fixés d'après le tableau des ankyloses propres à l'articulation 
atteinte.  
 
Ce principe s’applique à toutes les articulations atteintes lorsque le barème indique de 
se référer aux tableaux des ankyloses (avec l’indicatif  « dap »).  Dans les autres cas, où 
le barème n’indique pas spécifiquement de se référer à ces tableaux, ce principe 
s’applique alors par analogie, sauf pour l’entorse cervicale, l’entorse dorso-lombaire et le 
syndrome fémoro-patellaire (voir les pages 12 et 16 du présent document pour plus de 
détails).  
 
EXEMPLES:  
 
Cas n° 1  
Suite à une fracture du tibia et du péroné (réduction ouverte avec plaque et vis) il 
persiste un vice de rotation interne de 10 degrés et une diminution de flexion du genou 
de 15 degrés comparativement au côté opposé.  
Dans ce cas, l'ankylose est indemnisable en plus du  vice de rotation.  
 
 
 
Cas n° 2  
Fracture du péroné gauche qui s'est compliquée d'une algodystrophie sympathique 
réflexe (syndrome douloureux régional complexe ou SDRC) laissant comme séquelles 
une atrophie de la jambe de 2 cm, une faiblesse de la jambe, une légère ankylose de la 
cheville et de légers troubles trophiques résiduels.  
Dans ce cas:  
L'ankylose est indemnisable. 
L'atrophie est indemnisable. 
De plus, un % de DAP pour l'atteinte des tissus mou s peut être fixé dépendant de 
la qualité des tissus et de l'importance de la faib lesse. 
Enfin, un % de PE pourrait être considéré s'il pers iste une atteinte apparente à la 
forme et à la symétrie.  
 
 
 
Cas n° 3  
Il s'agit d'une quatrième entorse cervicale qui a entraîné une limitation significative des 
mouvements d'extension et de rotation gauche.  
Dans ce cas, les séquelles fonctionnelles sont incl uses dans le DAP de 2 %, code 
203513. 
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SÉQUELLES D'ATTEINTE DES TISSUS MOUS 
 
 
Le pourcentage de DAP prévu pour une atteinte des tissus mous avec séquelles 
fonctionnelles peut être attribué lorsqu’il persiste des modifications objectives comme un 
gonflement, un spasme, une atrophie, une rétraction des tissus, une ankylose, une 
instabilité ou une faiblesse. De même, la reproduction d’une douleur bien localisée par 
des manœuvres spécifiques peut témoigner d’une atteinte des tissus mous avec 
séquelles fonctionnelles. 
 
Par ailleurs, le pourcentage pour une atteinte permanente des tissus mous ne peut être 
accordé qu’une seule fois  pour chacun des membres , peu importe le nombre de 
structures anatomiques atteintes, de lésions différentes ou d’événements différents.  
 
EXEMPLES : 
 
Cas n° 1  
L'événement a causé des plaies contuses à l'avant-bras gauche avec perte de 
substance musculaire. À la consolidation, il persiste de la douleur, une perte de force à 
la main, vérifiée par dynamométrie et une atrophie de 1.5 cm à l'avant-bras. Les 
mouvements du coude, du poignet et de la main sont complets et normaux. 
 
Bilan :  % DAP 
 
102383 lésion musculaire avant-bras gauche 

 avec séquelles fonctionnelles  
 (tissus mous) 2 

 
 
 
Cas n° 2  
Tendinite post-traumatique (chute sur l'épaule). À la consolidation, le travailleur se plaint 
toujours de douleur et de faiblesse au niveau de l'épaule droite, ce qui l'a amené à 
changer de travail. Le médecin évaluateur note des mouvements normaux de l'épaule, 
une atrophie du sus et du sous-épineux et une faiblesse de l'abduction active surtout à 
partir de 90 degrés.  
 
Bilan :   % DAP 
 
102383  tendinite épaule droite avec séquelles 
 fonctionnelles (tissus mous) 2 
 
 
 
 
 
 
 
 
            4 
 



 
Cas n° 3 
Une tendinite de la coiffe des rotateurs de l’épaule droite est consolidée sans laisser 
d’ankylose, de faiblesse ou d’atrophie.  Le médecin évaluateur note cependant que les 
manœuvres spécifiques pour l’accrochage sous-acromial (Neer, Hawkins et Jobe 
Yocum) reproduisent toutes une douleur typique. 
Dans ce cas, le DAP de 2% pour une atteinte des tis sus mous du membre 
supérieur avec séquelles fonctionnelles, code 10238 3, serait justifié.   
 
 
 
Cas n° 4 
Un travailleur s’est infligé une lacération au poignet gauche, sectionnant 5 tendons 
extenseurs qui furent réparés. Il persiste une ankylose du poignet. 
Dans ce cas, le code 102383 pour l’atteinte des tis sus mous du membre supérieur 
avec séquelles fonctionnelles (DAP 2%) est attribua ble une seule fois, en plus des 
pourcentages pour les ankyloses du poignet.   
 
 
 
Cas n° 5 
Un travailleur a subi une contusion importante au coude gauche et une tendinite à 
l’épaule gauche lors d’une chute au travail. Les lésions sont consolidées avec 
persistance d’ankyloses au coude et à l’épaule. 
Dans ce cas, le code 102383 pour l’atteinte des tis sus mous du membre supérieur 
avec séquelles fonctionnelles (DAP 2%) est attribua ble une seule fois, en plus des 
pourcentages pour les ankyloses du coude et de l’ép aule.   
 
 
 
Cas n° 6 
Un travailleur conserve des ankyloses au poignet droit à la suite d’une lacération à ce 
niveau. On note qu’il a déjà reçu un DAP de 2% pour une atteinte des tissus mous du 
membre supérieur avec séquelles fonctionnelles (code 102383) pour une tendinite à 
l’épaule droite subie il y a quelques années. 
Dans ce cas, le code 102383 et les ankyloses au poi gnet droit doivent apparaître 
au bilan des séquelles actuelles. Toutefois, il fau drait inscrire également le code 
102383 au bilan des séquelles antérieures, puisqu’i l ne peut être accordé qu’une 
seule fois pour l’ensemble d’un membre supérieur. 
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ÉPICONDYLITE ET EPITROCHLÉITE OPÉRÉE OU NON OPÉRÉE  ET % DE DAP 
POUR ATTEINTE DES TISSUS MOUS  
 

 

Pour les épicondylites et épitrochléites opérées, avec séquelles fonctionnelles, le 
barème nous indique de nous référer au tableau 3 des ankyloses du coude. Seules les 
ankyloses sont donc indemnisables dans ce cas. On ne peut pas utiliser le code 102383 
pour l’atteinte des tissus mous du membre supérieur avec séquelles fonctionnelles (DAP 
2 %), puisque ce code ne s’applique que lorsque les séquelles ne sont pas déjà prévues 
au barème. 
 
Par contre, dans le cas d’une épicondylite ou épitrochléite non opérée, le code 102383 
pourrait être considéré si cette lésion laisse des séquelles fonctionnelles, y compris la 
reproduction d’une douleur spécifique par les mouvements contre résistance de flexion 
ou d’extension du poignet ou des doigts. Il s’agit en effet d’une lésion dont les séquelles 
ne sont pas prévues au barème. Les ankyloses seraient également indemnisables, le 
cas échéant. 
 
EXEMPLES:  
 
Cas n° 1  
Un travailleur présente une épicondylite externe non opérée et huit mois plus tard, la 
lésion est considérée consolidée avec séquelles. Le travailleur se plaint de douleur et de 
faiblesse.  
Le REM mentionne que les mouvements sont normaux, aucune faiblesse démontrée 
cliniquement et aucune atrophie, très légère sensibilité à la palpation de l'épicondyle, 
aucun % de DAP n'est fixé. Dans ce cas, il n'y a pas lieu d'intervenir auprès du 
médecin évaluateur et son rapport est accepté tel q ue présenté.  
 
 
 
Cas n° 2  
Un travailleur présente une récidive d'épicondylite 2 ans après son retour au même 
emploi. Après un an d'évolution, la lésion est considérée stable. Le travailleur se plaint 
toujours de douleur et de faiblesse. Le REM mentionne que les mouvements sont 
normaux, pas de faiblesse, douleur à la palpation de l'épicondyle et l'extension du 
poignet avec résistance provoque une douleur au niveau de l'épicondyle. Aucun % de 
DAP n'est fixé.  
Dans ce cas, il y a lieu d'informer le médecin éval uateur que s'il considère que la 
lésion, en raison de la manœuvre positive, a laissé  des séquelles fonctionnelles 
indemnisables au niveau des tissus mous, il peut fi xer un DAP de 2 % pour 
atteinte des tissus mous. Selon la réponse obtenue,  discuter le dossier avec 
l'intervenant au besoin et faire le suivi approprié  (En principe, on accepte la 
réponse du médecin évaluateur).  
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LE SYNDROME DU CANAL CARPIEN 
 
 
La condition émise par le barème pour que le code 100526 DAP 1 % soit accordé, est 
que le diagnostic de syndrome du canal carpien, opéré ou non, ait été confirmé par un 
EMG positif. S'il y a eu chirurgie, l'EMG peut avoir été fait avant ou après la chirurgie. Ce 
DAP de 1 % peut être accordé même dans le cas où l’EMG se normaliserait en post-
opératoire. Le syndrome du canal carpien ne peut donc pas être indemnisé, selon le 
barème, en l'absence d'un EMG positif. 
 
 
Cas particulier : syndrome du canal carpien bilatér al CSST  
 
Un canal carpien (côté D.) avec EMG positif a été opéré avec une excellente 
récupération. Après un certain temps les mêmes symptômes se sont présentés du côté 
opposé (côté G.) et on l'a opéré sans refaire un EMG considérant que la clinique était 
suffisante; d'ailleurs les résultats de la chirurgie ont aussi été excellents. Dans ces rares 
cas, par analogie avec le côté opposé, on pourrait accepter un % de DAP pour le 
côté G.  
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AMPUTATION DES EXTRÉMITÉS DES DOIGTS 
 
 
Pour déterminer un % de DAP pour amputation d'une phalange, il faut, en principe, qu'il 
y ait une perte de tissu osseux. 
La perte de substance au niveau de l'extrémité d'un doigt sans perte de substance 
osseuse peut, selon l'importance de l'atteinte, être indemnisable par analogie en référant 
à l'amputation de moins de 50 % de la phalange du doigt atteint. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7 



LA MAIN : LÉSIONS NON OSSEUSES AUX DOIGTS ET ANKYLOSES 
 
 
Lorsqu'une lésion aux doigts entraîne une ankylose, cette ankylose est évaluée d'après 
le tableau des ankyloses des doigts. L'atteinte des tissus mous est considérée au 
mérite. 
 
EXEMPLES : 
 
Cas n o 1 
Plaie contuse au pouce droit avec section du tendon long fléchisseur qui a nécessité 
une greffe. Il persiste une faiblesse, de l'atrophie et une diminution de la flexion de l'IP à 
50 % et de moins de 50 % à la MP. 
Dans ce cas il y a : 
Un % de DAP pour les ankyloses.  
Un % de DAP pour atteinte des tissus mous peut être  considéré selon 
l'importance de leur atteinte et de la faiblesse ré siduelle. 
Un % de PE peut être accordé, soit pour la cicatric e si elle est vicieuse, soit pour 
atteinte à la forme et à la symétrie selon l'import ance de l'un par rapport à l'autre. 
 
 
Cas n o2  
Amputation de la phalange distale de l'annulaire droit avec une petite perte osseuse, 
ankylose de l'IPP, zone d'hypoesthésie et cicatrice vicieuse. 
Dans ce cas, il y a :  
Un % de DAP pour amputation. 
Un % de DAP pour ankylose. 
Un % de DAP pour hypoesthésie (voir les pages 10 et  10.1 du présent document) 
pourrait être accordé selon l'importance de la zone  d'hypoesthésie. 
Un % de PE pour amputation. 
Un % de PE pour cicatrice vicieuse. 
 
 
Cas n o 3  
Perte de substance à la partie distale de l'index gauche avec déformation de l'ongle, 
cicatrice non vicieuse et petite zone d'hypoesthésie au niveau de la cicatrice. 
Dans ce cas, il y a :  
Un % de DAP pour l'hypoesthésie (voir les pages 10 et 10.1 du présent document)  
pourrait être acceptable.  
Un % de PE pour déformation de la partie distale du  doigt par analogie à une 
amputation, considérée comme atteinte cicatricielle , serait acceptable.  
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LA MAIN : AMPUTATIONS 
Règle relative à l’évaluation de la main n° 5 
 
 
Lorsqu'à la suite d'un événement, il y a amputation d'un doigt  à une main déjà amputée 
d'un ou de plus d'un doigt, on réfère au tableau correspondant au nombre de doigts 
amputés pour fixer le % de DAP. 
 
EXEMPLES: 
 
Cas n° 1 
En 1997, le travailleur a subi une amputation à plus de 50 % des phalanges distales du 
majeur, de l'annulaire et de l'auriculaire droit (peu importe que ce soit CSST ou non). En 
2008, ce même travailleur subit une amputation à plus de 50 % de la phalange moyenne 
de l'auriculaire droit (CSST). 
 
Dans ce cas, pour évaluer les séquelles actuelles à l'auriculaire droit, on réfère au 
tableau D (annexe 1, chapitre1 du barème) pour l'amputation de 3 doigts. Pour évaluer 
les séquelles antérieures à l'auriculaire droit, on réfère au même tableau. 
 
Bilan  % DAP 
 
Séquelles actuelles 
 
101400     amputation >50% de la phalange moyenne de l’auriculaire droit     1,6 
 
101393     amputation >50% de la phalange distale de l’auriculaire droit          1,6 
  
Séquelles antérieures 
 
101393     amputation >50% de la phalange distale de l’auriculaire droit          1,6 
 
 
 
Cas n° 2  
En 1980, le travailleur a subi une amputation à plus de 50 % des phalanges distales de 
l'annulaire et de l'auriculaire droits (peu importe que ce soit CSST ou non). En 2008, ce 
même travailleur subit une amputation à plus de 50 % de la phalange distal du majeur 
droit (CSST). 
 
Dans ce cas, pour évaluer les séquelles actuelles au majeur droit, on réfère au tableau 
D (annexe1, chapitre 1 du barème) pour l'amputation de 3 doigts. Il n'y a pas de 
séquelles antérieures au majeur droit. 
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LA MAIN : SÉQUELLES D'ATTEINTE DES NERFS DIGITAUX 
 
 
Lorsqu'il y a atteinte des nerfs digitaux : HYPOESTHÉSIE, incluant la DYSESTHÉSIE, 
ou ANESTHÉSIE, les % de DAP sont déterminés par analogie en utilisant le tableau F 
(annexe 1, chapitre 1 du barème)pour les ankyloses des doigts, de la façon suivante. 
Pour chaque phalange (distale ou moyenne ou proximale) atteinte : 
 
• Pour une hypoesthésie incluant la dysesthésie à une phalange d'un doigt, côté radial 
et/ou côté cubital, on réfère à l'ankylose incomplète en position de fonction de 
l'articulation en amont de cette phalange. 
 
• Pour une anesthésie d'un nerf digital, à une phalange d'un doigt, on réfère à 
l'ankylose complète en position de fonction de l'articulation en amont de cette phalange. 
 
• Pour une anesthésie des 2 nerfs digitaux, à une phalange d'un doigt, on réfère à 
l'ankylose complète en position vicieuse de l'articulation en amont de cette phalange. 
 
Aucun facteur d'accroissement n'est ajouté si plus d'un doigt d'une même main sont 
atteints. 
 
Le pourcentage fixé ne doit pas excéder celui d'une amputation du segment atteint. 
 
EXEMPLE : 
 
Cas n o 1 
Le travailleur a eu la main gauche écrasée avec fracture ouverte des phalanges distales 
de l'index et du majeur. Les mouvements des doigts sont complets mais il persiste une 
hypoesthésie légère à l'index et modérée au majeur au niveau de la phalange distale. 
 
Bilan  % DAP 
 
101963 Hypoesthésie légère P3 index G                                0.5 
 (par analogie)  
101990 Hypoesthésie modérée P3 majeur G                         0.4 
 (par analogie)  
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Cas n° 2  
Le travailleur a eu la main droite écrasée avec lacérations importantes et rupture 
tendineuse à l'index et au majeur. Les mouvements des doigts sont complets mais il 
persiste une hypoesthésie à la phalange moyenne de l'index avec une anesthésie d'un 
nerf digital au niveau de la phalange distale. Au majeur, il persiste une hypoesthésie à la 
phalange distale. 
 
Bilan : % DAP  
 
102114  Anesthésie d'un nerf digital  P3 index D     1 
 (par analogie) 
101954 Hypoesthésie P2 index D 0.5 
 (par analogie) 
101990 Hypoesthésie P3 majeur D 0.4 
 (par analogie) 
 
À cela s'ajoutent, le cas échéant, les % de DAP pour ankyloses et les % de PE pour 
atteintes cicatricielles.  
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LUXATION RÉCIDIVANTE DE L'ÉPAULE ET SÉQUELLES ANTÉRIEURES 
 
 
S’il persiste des séquelles suite à la lésion professionnelle, il est important de vérifier si 
l’instabilité existait avant l’événement (renseignements du médecin traitant, consultant, 
physiothérapeute, histoire de luxations antérieures), et d’analyser l’impact de celle-ci sur 
la lésion actuelle et ses conséquences. 
 
Les éléments cliniques en faveur de l’existence d’une instabilité sont notamment : 
• Appréhension si rotation; 
• Bras mort si longtemps élevé, bras qui luxe durant le sommeil; 
• Modification des activités suite à luxations antérieures. 
 
Si les renseignements au dossier révèlent l’existence d’une instabilité antérieure à la 
lésion, il y a lieu d’intervenir auprès du médecin évaluateur pour clarifier la situation, 
discuter le cas s’il y a lieu avec les intervenants au dossier et faire le suivi approprié. 
 
EXEMPLE : 
 
Luxation de l’épaule G. qui a nécessité une réparation chirurgicale et laisse des 
séquelles d’ankylose seulement, l’épaule ayant été stabilisée par la chirurgie.  Les 
antécédents révèlent une histoire personnelle de luxation récidivante de cette épaule (5 
fois au cours des 6 dernières années). 
 
Bilan :  % DAP 
 
Séquelles actuelles 
 
104906      ↓ élévation antérieure 1 
 
105004       ↓ rotation externe 1 
 
Séquelles antérieures  
 
100269         instabilité  3 
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Trois ans plus tard, il présente une détérioration de son épaule au travail suite à un faux 
mouvement avec réapparition de l’ avec instabilité, aucune autre chirurgie n’est 
envisagée. 
 
Bilan :           % DAP 
 
Séquelles actuelles 
 
104906       ↓ élévation antérieure 1 
 
105004       ↓ rotation externe 1 
 
100269         instabilité  3 
 
Séquelles antérieures 
 
104906      ↓ élévation antérieure 1 
 
105004      ↓ rotation externe 1 
 
100269         instabilité  3 
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LE SYNDROME FÉMORO-PATELLAIRE 
 
 
Lorsqu’un syndrome fémoro-patellaire s’accompagne d’une ankylose du genou, cette 
ankylose n’est pas indemnisable en plus du syndrome fémoro-patellaire. Le code 
103131 prévoit un DAP de 2 % sans indiquer de se référer au tableau des ankyloses du 
genou. Les ankyloses sont donc incluses dans le DAP accordé pour ce syndrome. 
Par contre, si d’autres lésions existent au niveau de ce genou, de façon concomitante, 
elles pourraient donner droit à l’indemnisation des ankyloses présentes. 
 
EXEMPLE:  
 
Cas n° 1 
Le travailleur a présenté une chondromalacie rotulienne pour laquelle il a été opéré à 2 
reprises (rasage et section de l’aileron rotulien), il persiste une diminution de la flexion 
de 10°. 
Dans ce cas, seul le code 103131 pour syndrome fémo ro-patellaire (DAP de 2%) 
est accordé.   
 
Cas n° 2 
Une travailleuse a subi une déchirure du ménisque interne du genou droit qui a 
nécessité une méniscectomie partielle par arthroscopie. Il persiste des douleurs à la 
mobilisation de la rotule, avec des crépitations lors de l’extension du genou, et une perte 
de 15° de flexion du genou. 
Dans le cas d’une méniscectomie avec séquelles fonc tionnelles, le barème nous 
indique de nous référer au tableau 8 des ankyloses du genou. Le syndrome 
fémoro-patellaire serait indemnisable en plus de l’ ankylose.   
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LÉSIONS LIGAMENTAIRES DU GENOU 
 
 
Les lésions ligamentaires du genou sont prévues au barème. Il n’y a donc pas lieu 
d’ajouter un % de DAP pour atteinte des tissus mous pour la lésion ligamentaire.  
Lorsqu’un ligament est reconstruit en utilisant un tendon du patient (tiers du tendon 
rotulien ou autre structure saine),  le code 103499 pour atteinte des tissus mous peut 
être accordé pour ce prélèvement.  
 
Un travailleur opéré qui ne présente pas d’instabilité ligamentaire suite à la chirurgie 
mais qui porte une orthèse pour certaines activités sportives à risque ne répond pas aux 
conditions d’application du code 107066 (Instabilité simple ou complexe nécessitant le 
port d’une orthèse pour certaines activités de travail ou de loisir). L’utilisation d’une 
orthèse dans un but préventif ne justifie pas l’attribution d’un DAP. 
 
EXEMPLES: 
 
Cas n° 1  
Suite à un traumatisme au genou droit, le travailleur présente une instabilité du ligament 
interne symptomatique et une perte de flexion de 10 degrés, aucune orthèse n'est 
nécessaire.  
Dans ce cas, l'instabilité et l'ankylose seulement sont indemnisables. 
 
Cas n° 2  
Suite à un traumatisme au genou droit, il y a eu réparation du ligament croisé antérieur. 
Le genou est stable mais il persiste une diminution de flexion de 15 degrés. 
Dans ce cas, seulement l'ankylose est indemnisable.   
 
La chirurgie vise à réparer la lésion professionnel le et le barème à indemniser les 
séquelles permanentes qui persistent après consolid ation de la lésion. Le barème 
indique que les séquelles d'atteinte des ligaments du genou sont indemnisées via 
les problèmes fonctionnels qui demeurent tels que l 'instabilité et l'ankylose. 
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ENTORSE DE LA HANCHE AVEC SÉQUELLES 
 
 
Comme le barème ne prévoit pas de code spécifique pour les entorses des articulations 
des membres (sauf pour la cheville), une entorse avec séquelles fonctionnelles justifie 
l’attribution d’un DAP de 2 % pour une atteinte des tissus mous avec séquelles 
fonctionnelles. 
 
Pour une luxation, on ne peut utiliser le code d’une atteinte des tissus mous avec 
séquelles fonctionnelles, lorsque le barème indique déjà quelles sont les séquelles 
indemnisables. 
 
EXEMPLE: 
 
Cas n° 1 
Lors d’une chute, le membre inférieur gauche est resté coincé. On a diagnostiqué une 
entorse de la hanche. À la consolidation, il persiste une ankylose résiduelle de la hanche 
en abduction et en rotation interne.  
Dans ce cas, le code 103499 pour une atteinte des t issus mous avec séquelles 
fonctionnelles (DAP de 2 %) pourrait être accordé, en plus des DAP pour les 
ankyloses.  
 
Cas n° 2 
Un travailleur subit une entorse à la hanche gauche et une luxation à la hanche droite 
lors du même accident.  La luxation est réduite.  Lors de la consolidation, il persiste des 
ankyloses aux deux hanches. 
Dans ce cas, le code  103499 pour une atteinte des tissus mous avec séque lles 
fonctionnelles (DAP de 2 %) pourrait être accordé, en plus des DAP pour les 
ankyloses, pour la hanche gauche. 
Du côté droit, seules les ankyloses seraient indemn isables.  
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GENOU : SUTURE MÉNISCALE 
 
 
Les opérations en soi ne donnent droit à aucun % de DAP (ex. : ostéosynthèse du tibia) 
à moins qu'on enlève en partie ou en totalité un tissu (ex. : discoïdectomie, 
méniscectomie). 
 
Donc, si à la suite d'une suture méniscale il ne persiste aucune séquelle fonctionnelle, 
on utilise le code 103471, DAP de 0 % pour atteinte des tissus mous sans séquelle 
fonctionnelle. 
S'il persiste des séquelles fonctionnelles sous forme d'ankylose, celles-ci sont 
indemnisables  
S'il persiste des séquelles sous forme d'instabilité, celles-ci sont indemnisables (tableau 
9, annexe 1 du barème). 
Si malgré la suture, il y a une persistance de la déchirure méniscale objectivée mais 
sans séquelle fonctionnelle identifiable, le DAP de 1 % pour atteinte des tissus mous est 
accordé selon le code 103480. 
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ENTORSE CERVICALE ET DORSO-LOMBAIRE 
 
 
Pour l'entorse cervicale et dorso-lombaire avec séquelles fonctionnelles, les séquelles 
fonctionnelles sont comprises dans le DAP de 2 %, codes 203513 et 204004. On ne 
réfère donc pas au tableau des ankyloses. 
 
La région dorso-lombaire doit être considérée comme une seule entité. En 
conséquence, on ne peut pas avoir un DAP pour une entorse dorsale et un autre pour 
une entorse lombaire. C’est une séquelle qui ne peut être indemnisée qu’une seule fois 
pour l’ensemble de cette région anatomique.  
 
EXEMPLES:  
 
Cas n° 1  
(Dossier d'«entorse lombaire» qui évolue en hernie discale).  Le dossier débute avec 
le Dx d'entorse lombaire, puis l'état du travailleur se détériore progressivement, le 
tableau clinique de hernie discale L5 – S1 droite se confirme avec une imagerie 
compatible. Le Dx de hernie discale L 5 – S1 est émis par le médecin traitant et 
accepté par la CSST.  Le médecin traitant opte, après consultation, pour un traitement 
médical plutôt que chirurgical, on fait de l'assignation temporaire et la lésion après 9 
mois d'évolution est consolidée. Les signes cliniques de hernie discale ont 
complètement régressé. Il persiste des ankyloses évaluées au total à 5 % de DAP. 
 
Dans ce cas, le bilan devrait se lire comme suit:  
 
 % DAP 
 
Hernie discale L5 – S1 droite non opérée 2 
Ankyloses (au total) 5 
 
Dans ce cas, le bilan est rédigé ainsi parce que le  Dx de hernie discale a été émis, 
prouvé cliniquement et par test spécifique. Les bon s résultats du traitement 
médical n'annulent pas le Dx qui a été émis avant l e traitement et les séquelles 
permanentes sont celles consécutives à la hernie di scale et non à une entorse 
lombaire. 
 
Cas n° 2  
(Dossier antérieur d'entorse lombaire et dossier ac tuel d'hernie discale)  
En 1974, le travailleur a eu une entorse lombaire (non CSST) avec arrêt d'environ 1 
semaine.  
En 1980, il y a une deuxième entorse (CSST) avec arrêt d'environ 3 semaines.  
En 1980 et 1987, il aurait eu 2 ou 3 fois des entorses lombaires (non CSST) mais de 
courte durée.  
En 1996, il se fait une entorse lombaire (CSST) qui récupère relativement bien sur une 
période de 5 mois et demeure avec un DAP de 2 %.                                                 
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En 1998, suite à une chute avec torsion du tronc, le médecin traitant dans les semaines 
qui suivent met en évidence une hernie discale L4 – L5 gauche qui est traitée par 
chirurgie. Le REM mentionne une flexion à 70°, une extension à 20°, une flexion latérale 
gauche à 20° et une rotation gauche à 20°. 
 
Dans ce cas, le bilan devrait se lire comme suit : 
 
Séquelles actuelles % DAP 
 
Discoïdectomie L4 – L5 gauche 3 
Flexion antérieure à 70° 3 
Extension à 20° 1 
Flexion latérale gauche à 20° 1 
Rotation gauche à 20° 1 
Entorse lombaire 2 
 
Séquelles antérieures 
 
Entorse lombaire 2 
 
Le barème distingue les séquelles de l'entorse de c elles de la hernie discale. Les 
séquelles de l'entorse lombaire au siège de la lési on professionnelle (lombaire) 
doivent être indiquées dans les séquelles actuelles  aux fins du calcul de 
l'indemnité, selon l'équation : 
 

APIPP = APIPP actuelle – APIPP antérieure 
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CHÉMONUCLÉOLYSE ET LAMINECTOMIE : 
COLONNE CERVICALE ET DORSO-LOMBAIRE 
 
 
Les ankyloses post laminectomie lombaire ou chémonucléolyse cervicale ou lombaire 
sont indemnisables par analogie. 
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LAMINECTOMIES 
 
 
La laminectomie partielle avec discoïdectomie n'est pas indemnisable 
(cf. figures 1 et 2, p. 18.3 du présent document) selon le barème. 
 
La laminectomie partielle sans discoïdectomie est indemnisable 
(cf. figures 1 et 2, p. 18.3 du présent document) selon le barème. 
 
La laminectomie totale avec ou sans discoïdectomie est indemnisable 
(cf. figure 3, p. 18.3 du présent document) selon le barème. 
 
EXEMPLES: 
 
Cas n° 1  
Le chirurgien a fait une discoïdectomie; parfois il appelle cette opération une 
laminectomie-discoïdectomie. Le chirurgien ne fait que ronger un peu les lames comme 
voie d'accès (cf. figure 1, p. 18.3 du présent document).  
Dans ce cas, seule la discoïdectomie est indemnisab le.  
 
Cas n° 2  
Le chirurgien a enlevé partiellement une lame, partie gauche ou partie droite, mais ne 
procède pas à une discoïdectomie (cf. figures 1 et 2, p. 18.3 du présent document).  
Dans ce cas, la laminectomie partielle est indemnis able. 
 
Cas n° 3  
Le travailleur a subi une discoïdectomie L5 – S1 par voie d'abord gauche, les troubles 
continuent puis s'exacerbent quelques années plus tard, de sorte que le chirurgien doit 
enlever complètement le côté gauche de la lame L5 pour décomprimer et procède 
également à une nouvelle discoïdectomie L5 – S1 (cf. figure 2, p. 18.3 du présent 
document). 
 
 
Dans ce cas, le bilan devrait se lire comme suit: 
 
Séquelles actuelles  % DAP 
 
204219 discoïdectomie L5 – S1                                                                3 
 
Séquelles antérieures  
 
204219  discoïdectomie L5 – S1             3 
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Cas n° 4  
Le chirurgien a procédé à une laminectomie totale exploratrice ou décompressive 
comme dans le cas suivant:  
Le travailleur a d’abord été opéré en 1995 pour discoïdectomie L5 – S1, il est réopéré 
quelques années plus tard et le chirurgien, pour décomprimer, doit enlever tout l'arc 
postérieur de L5 et procède concurremment à une nouvelle discoïdectomie L5 – S1 (cf. 
figure 3, p. 18.3 du présent document). 
 
Dans ce cas, le bilan devrait se lire comme suit:  
 
Séquelles actuelles  % DAP 
 
204219  discoïdectomie L5 – S1 3 
204451 laminectomie totale 3 
 (lame et apophyse épineuse)  
 
Séquelles antérieures  
 
204219 discoïdectomie L5 – S1 3 
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PARTIES DE LA VERTÈBRE 
 
 

 
 
 

18.2 



TYPES DE LAMINECTOMIE 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

18.3 

Laminectomie partielle gauche (laminotomie)  

Laminectomie partielle gauche (hemilaminectomie) 

Laminectomie complète ou totale 



LES HERNIES (SYSTÈME DIGESTIF) 
 
 
Pour les hernies inguinales, le principe de la bilatéralité s'applique et il est déjà calculé 
pour les codes de séquelles débutant par le préfixe 3 ou 4. 
 
Le principe de la bilatéralité ne s'applique pas pour les hernies épigastriques ou 
ombilicales et incisionnelles. Le barème fait une distinction entre hernie inguinale 
(directe, indirecte) ou fémorale et hernie inguinale récidivante . Cela signifie que la 
hernie inguinale primitive  et la hernie inguinale récidivante  sont considérées comme 
des entités différentes. Pour un même côté, seule la première récidive  opérée est 
indemnisable, les récidives opérées ultérieures s'annulent via les séquelles antérieures. 
Pour les autres hernies (épigastriques, ombilicales ou incisionnelles), les récidives 
opérées ne sont pas indemnisables. 
 
EXEMPLES : 
 
Cas n° 1  
Travailleur ayant une histoire de hernie inguinale droite opérée (personnelle ou CSST) 
en 1996, qui présente une récidive  opérée en avril 1998.  
 
Bilan: % DAP 
 
Séquelles actuelles 
 
320566 hernie inguinale droite récidivante opérée (1998) 1 
   
320520 hernie inguinale droite opérée (1996) 1 
 
Séquelles antérieures 
 
320520 hernie inguinale droite opérée (1996) 1 
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Cas n° 2  
Travailleur ayant une histoire de hernie inguinale droite opérée (personnelle ou CSST) 
en 1987, qui a présenté une récidive  opérée (personnelle ou CSST) en 1996 et une 
deuxième récidive  opérée en juillet 1998. 
 
Bilan  % DAP 
 
Séquelles actuelles  
 
       ¯ ¯  hernie inguinale droite récidivante opérée (1998) aucun % 
  additionnel 
320566 hernie inguinale droite récidivante opérée (1996)  1 
320520 hernie inguinale droite opérée (1987) 1 
 
Séquelles antérieures  
 
320566 hernie inguinale droite récidivante opérée (1996)  1  
320520 hernie inguinale droite opérée (1987) 1 
 
Le bilan du cas n° 2 est réalisé pour la compréhens ion de l'application du barème 
dans les cas de hernies récidivantes. Dans ce cas, l'évaluation des séquelles 
n'était pas indiquée puisqu'il n'y avait pas d'aggr avation des séquelles suite à la 2 e 
récidive. 
 
Cas n° 3  
Travailleur qui a présenté une hernie inguinale droite (personnelle ou CSST) pour 
laquelle il a été opéré en 1992. Il a présenté une récidive  de sa hernie (personnelle ou 
CSST) pour laquelle il a été opéré en 1995. Il présente actuellement une récidive  
(CSST) de sa hernie qui est peu volumineuse et réductible. Il n'est pas question de 
chirurgie pour cette deuxième récidive . 
 
Bilan :  % DAP 
 
Séquelles actuelles 
 
320584 hernie inguinale droite non opérée 2 
320566 hernie inguinale droite récidivante opérée (1995) 1 
320520 hernie inguinale droite opérée (1992) 1 
 
Séquelles antérieures  
 
320566 hernie inguinale droite récidivante opérée (1995) 1 
320520 hernie inguinale droite opérée (1992) 1 
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Cas n° 4  
Travailleur qui a présenté une hernie inguinale bilatérale (CSST) opérée en juin 1998. 
 
 
Bilan:  % DAP  
 
Séquelles actuelles 
 
420538 hernie inguinale bilatérale opérée 3 
 

 

Cas n° 5  
Travailleur ayant une histoire de hernie inguinale bilatérale opérée en 1995 
(personnelle), qui a présenté une récidive  droite (CSST) opérée en janvier 1998.  

Bilan:   % DAP  
 
Séquelles actuelles  (au siège de la lésion)  
 
320566 hernie inguinale droite récidivante opérée (1998) 1 
320520 hernie inguinale droite opérée (1995) 1 
420538         hernie inguinale bilatérale opérée (1995) 3 
 
Séquelles antérieures (au siège de la lésion) 

320520 hernie inguinale droite opérée (1995) 1 
420538         hernie inguinale bilatérale opérée (1995) 3 
 
Autres déficits reliés à la bilatéralité  

320520 hernie inguinale gauche opérée (1995) 1 

Ne s’applique pas, déjà incluse. 

 
À noter que la bilatéralité de 1 % existait ici ava nt l’accident de travail et n’a pas 
été augmentée par ce dernier. La CSST n’aura donc p as à verser une indemnité 
supplémentaire pour cette atteinte bilatérale. Seul  le DAP de 1 % pour la hernie 
opérée en 1998 sera compensé.  
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Cas n° 6  
Travailleur a eu une gastrectomie subtotale (CSST) en janvier 1990. Il a présenté une 
hernie incisionnelle lors d'un effort au travail le 15 décembre 1990. Une hernioplastie a 
été effectuée le 5 janvier 1991. Par la suite, il a présenté deux récidives de sa hernie 
incisionnelle traitées par hernioplastie les 11 juin 1994 et 3 mars 1995. Il a repris le 
travail le 11 juillet 1995. Il présente une 3e récidive (CSST) de hernie incisionnelle, il 
n'est pas question d'une nouvelle chirurgie.  
 
Bilan:   % DAP 
 
Séquelles actuelles 
 
220647 hernie incisionnelle récidivante non opérée 2 

— hernie incisionnelle récidivante opérée (1995) aucun % 
  additionnel 
— hernie incisionnelle récidivante opérée (1994) aucun % 
  additionnel 

220558 hernie incisionnelle opérée (1991) 2 
220111 gastrectomie subtotale (1990) 20  
 
Séquelles antérieures 
 

— hernie incisionnelle récidivante opérée (1995)  aucun % 
  additionnel 
— hernie incisionnelle récidivante opérée (1994) aucun % 

  additionnel 
220558 hernie incisionnelle opérée (1991) 2 
220111 gastrectomie subtotale (1990) 20 
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LES SÉQUELLES ANTÉRIEURES ET LA BILATÉRALITÉ 
 
 
• Les séquelles actuelles  sont le portrait complet de toutes les séquelles actuelles et 

antérieures au siège de la lésion professionnelle à savoir les séquelles de la lésion 
professionnelle ainsi que les séquelles antérieures encore présentes de toute 
origine, au siège de cette lésion tout en respectant le Principe de la stabilité des 
décisions. 

• Principe de la stabilité des décisions :                                                                      
Toutes les séquelles déjà reconnues permanentes par la CSST doivent être 
considérées encore présentes lors d'une évaluation subséquente pour le même 
siège de lésion, à moins d'avoir été remplacées par une nouvelle séquelle plus 
importante (Principe du moindre et inclus).  Pour un même siège de lésion, 
l'ensemble des % de DAP émis dans un premier REM est permanent. Il ne peut 
donc pas être modifié à la baisse suite à un REM subséquent. Si lors d'un deuxième 
REM l'ensemble des % de DAP est inférieur à celui déjà établi, on considère que 
l'ensemble des % de DAP émis dans le premier REM est celui qui servira à établir le 
bilan des séquelles antérieures lors d'un troisième REM.)  

• Les séquelles antérieures  sont le portrait complet des séquelles antérieures de 
toute origine, au siège de la lésion professionnelle. 

• Bilatéralité : 
 Selon la règle particulière no 4 du chapitre 1 de l’Annexe 1 du barème, la bilatéralité 

s'applique de membre à membre et non de siège de lésion à siège de lésion ou de 
partie de membre à partie de membre. Il est donc important que les deux organes 
symétriques aient été examinés pour savoir si oui  ou non  elle doit être appliquée. 

 
EXEMPLES DE BILAN: 
 
Cas n° 1                                                                                            % DAP 
Histoire:  
Accident de travail en 1998 :    Épaule D                                             2 
     Poignet G                                            6 
 
Accident de travail en 1990 :    Poignet G                                            2 

 
Bilan:      % DAP 
 
Séquelles actuelles:                                       Épaule D                                             2 
 Poignet G                                            6 
 
 
Séquelles antérieures:  Poignet G                                            2 
 
Autres déficits reliés à la bilatéralité : 
c'est-à-dire ceux qui ne sont pas mentionnés 
dans les séquelles qui précèdent. Aucun  
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Selon la règle particulière n° 4 du chapitre 1 de l’Annexe 1 du barème, la bilatéralité 
s'applique de membre à membre. Le membre supérieur inclut l'omoplate et la clavicule. 
Le membre inférieur inclut la hanche et l'hémi-bassin. Cette règle s'applique pour le DAP 
seulement.  
Dans ce cas-ci, la bilatéralité applicable est 2 %, soit le DAP le moins élevé des 2 
membres supérieurs. 
 
 
Cas n° 2    % DAP 
Histoire: 
Accident de travail en 1998 : Index D 0.5 
Accident personnel antérieur 1994: Majeur D 0.4 
 Majeur G 0.2 
 
Bilan:  % DAP 
 
Séquelles actuelles:  Index D 0.5 
 
Séquelles antérieures:   Aucune 
 
Autres déficits reliés  Majeur D 0.4 
à la bilatéralité :  Majeur G 0.2 
 
Chaque doigt est considéré comme une entité (siège)  distincte. Il n'y a donc pas 
lieu d'indiquer des séquelles antérieures à moins q ue celles-ci n'affectent le même 
doigt.  
 
La bilatéralité suite à l’accident de travail de 19 98 s’établit à 0.2 %. Elle était déjà 
présente avant cet accident de travail et n’a pas é té aggravée par celui-ci. La 
CSST ne versera donc pas une indemnité supplémentai re pour cette atteinte 
bilatérale. 
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Cas n°  3  % DAP 
Histoire:  
Accident de travail en 1998 : IPP Index D 1 
Accident SAAQ 1994 : IPD Index D  0.5 
Accident personnel 1990 :   Majeur G  0.4 
 
Bilan :    % DAP 
 
Séquelles actuelles: IPP Index D 1 
 IPD Index D 0.5 
 
Séquelles antérieures: IPD Index D 0.5 
 
Autres déficits reliés   Majeur G 0.4 
à la bilatéralité :  
 
Dans le portrait global des séquelles au siège de l a lésion professionnelle 
qui est l'index D, on retrouve toutes les séquelles , quelle que soit leur 
origine, au siège de la lésion.  
 
La bilatéralité suite à l’accident de travail de 19 98 s’établit à 0.4 %. Elle était déjà 
présente avant cet accident de travail et n’a pas é té aggravée par celui-ci. La 
CSST ne versera donc pas une indemnité supplémentai re pour cette atteinte 
bilatérale. 
 
 
Cas n°  4  % DAP 
Histoire: 
Accident de travail 1998 : Genou D 1 
ATCD personnels :  Genou G 20 
 Hanche G 10 
 1er orteil G 1 
 
Bilan:   % DAP 
 
Séquelles actuelles:  Genou D 1 
 
Séquelles antérieures:   Aucune  
 
Autres déficits reliés  Genou G 20 
à la bilatéralité :  Hanche G  10 
 1er orteil G 1 
 
Aux fins de l'application du principe de la bilatér alité, le membre inférieur inclut la 
hanche et l'hémi-bassin.  
La bilatéralité suite à l’accident de travail de 19 98 s’établit à 1 %.  
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Cas n° 5 
Accident de travail en juin 1994 :  
On diagnostique d'abord une entorse lombaire puis rapidement des signes d'irritation 
radiculaire apparaissent et sont confirmés par l'IRM. Après un traitement médical de 
quelques mois, la condition est considérée stabilisée et le REM conclut : 
 
Bilan  % DAP 
 
Séquelles actuelles : Hernie discale non opérée 2  
 Flexion antérieure à 70° 3  
 Extension à 10° 2  
 Flexion latérale D. à 10° 2 –       11 % 
 Flexion latérale G. à 20° 1  
 Rotation G. à 20° 1  
 
Suite à une 1re RRA, en novembre 1995, on décide de ne pas opérer et après quelques 
mois de physio et assignation temporaire, on considère la lésion stabilisée et le 
travailleur reprend son travail habituel. Le REM conclut: 
Lors du REM, les mouvements sont les suivants : flexion antérieure 80°, extension 20°, 
flexion latérale D 20°.  Les autres amplitudes de la colonne lombaire sont normales. 
Le bilan des séquelles s’établit de la façon suivante : 
 
Bilan % DAP  
 
Séquelles actuelles : Hernie discale non opérée 2  
 Flexion antérieure à 80° 70° 3  
 Extension à 20°  10 ° 1 2 –       7 % 11% 
 Flexion latérale D. à 20° 10° 1 2  
 Flexion latérale G à 20° 1  
 Rotation G à 20° 1  
 
Séquelles antérieures : Hernie discale non opérée 2  
 Flexion antérieure à 70° 3  
 Extension à 10° 2  
 Flexion latérale D. à 10° 2 –       11% 
 Flexion latérale G. à 20° 1  
 Rotation G. à 20° 1  
 
 
Suite à la RRA de 1995, il n'y a pas eu d'aggravati on des séquelles. Le travailleur 
demeure donc avec les % de DAP déjà établis suite à  l'événement initial même s’il 
y a eu amélioration des séquelles (Principe de stab ilité des décisions).  
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Suite à une 2e RRA en mars 1997, le travailleur a eu une discoïdectomie droite L5 – S1 et 
le bilan des séquelles devient le suivant :  
 
Lors du REM, les mouvements sont les suivants : flexion antérieure 70°, extension 20°, 
flexion latérale D 20°, flexion latérale G 20°, rotation D 20°, rotation G 20°.  Le bilan des 
séquelles s’établit de la façon suivante : 
 
Bilan % DAP 
 
Séquelles actuelles : Discoïdectomie L5 – S1 3  
 Flexion antérieure à 70° 3  
 Extension à 20° 10° 1 2  
 Flexion latérale D. à 20° 10° 1 2 –      11% 13% 
 Flexion latérale G. à 20° 1  
 Rotation D. à 20° 1  
 Rotation G. à 20° 1  
 
Séquelles antérieures : Hernie discale non opérée 2  
(REM suite à Flexion antérieure à 70° 3  
l'événement initial) Extension à 10° 2  
 Flexion latérale D. à 10° 2 –       11% 
 Flexion latérale G. à 20° 1  
 Rotation G. à 20° 1  
 
Suite à la 1 re RRA, il n'y a pas eu d'aggravation des séquelles e t les % de DAP 
accordés lors du 1 er REM ne peuvent être diminués suite au 2 e REM, car ils sont 
permanents (Principe de stabilité des décisions). Advenant qu'un 3 e REM soit 
produit pour le même siège de lésion, ce qui est le  cas ici, ce sont les séquelles 
évaluées lors du 1 er REM qui serviront pour le bilan des séquelles anté rieures. 
 
Suite à la 2 e RRA, il y a eu aggravation des séquelles. 
Les nouvelles séquelles doivent être ajoutées.   
Pour les anciennes séquelles qui se sont améliorées , les % de DAP accordés ne 
peuvent être diminués (Principe de stabilité des dé cisions). 
 
En principe, on considère que les séquelles au sièg e d'une lésion doivent être 
considérées comme un tout et non pas comme partie d 'un tout. Ainsi, suite à la 
discoïdectomie, on considère qu'il n'y a pas eu d'a ggravation des séquelles bien 
qu'il y ait des différences sur la nature des séque lles actuelles et antérieures. 
 
La hernie discale non opérée n'est pas incluse dans  les séquelles actuelles parce 
que cette entité n'existe plus , ayant été remplacée par une discoïdectomie   
(Principe du moindre et inclus). 
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POURCENTAGE MAXIMUM DE DAP POUR UNE ARTICULATION 
 

 
Le pourcentage de DAP maximum accordé pour une articulation ne peut dépasser le 
pourcentage maximum prévu pour une ankylose complète de cette articulation en 
position de fonction. La seule exception à cette règle serait une ankylose du genou avec 
une perte d’extension de 50 degrés ou plus. Le tableau 8 (page 89 du barème) nous 
indique un DAP de 30 % pour une perte de 50 degrés d’extension et de 45 % pour une 
perte de plus de 50 degrés. Ce sont les seuls endroits où le barème accorde, pour une 
lésion articulaire, un pourcentage plus élevé que pour une ankylose complète en 
position de fonction (20 % dans le cas du genou). 
 
Par ailleurs, le barème précise que si à la suite d'une arthrodèse il persiste des 
séquelles : épanchement, infection chronique, pseudarthrose , un % de DAP 
additionnel de l'ordre de 10 %, 15 % ou 25 % du pourcentage prévu pour l'arthrodèse en 
position de fonction peut être fixé selon l'importance des séquelles. 
 
EXEMPLES : 
 
Cas n o 1 
Arthrodèse avec patellectomie du genou en position de fonction consolidée avec un 
raccourcissement de 5.5 cm et une angulation de 15° (varus) ainsi qu'un épanchement 
chronique modéré. 
 
Bilan % DAP 
 

106708 Arthrodèse du genou   
 (règle particulière 3 du chapitre 1 de l’annexe 1 du barème) 20  

106726 Épanchement articulaire   
 chronique modéré (20 x 15 % = 3 % 3 –       31% 
 (règle particulière 5 du chapitre 1 de l’annexe 1 du barème)   

106762 Raccourcissement de 5.5 cm  6  
106780 Varus 2  
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Cas n° 2 
Prothèse totale du genou consolidée avec perte de 15° au niveau de l'extension, perte 
de 30° au niveau de la flexion et instabilité simple nécessitant le port d'une orthèse pour 
certaines activités. 
 
Bilan % DAP 
 
103006 Prothèse totale du genou incluant le 

raccourcissement ostéo-articulaire 
nécessaire pour la mise en place de la 
prothèse avec séquelles fonctionnelles  15 

 

106842 Perte de 30º de flexion  4 – 36 
106940 Perte de 15º d’extension  7  
107066 Instabilité simple nécessitant le port d’une 

orthèse  
10  

    
 Bien que le DAP total soit de 36 %, selon la règle 

particulière 3, le DAP est : 106708, ankylose complète du 
genou : 20 %. 
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PE D’AMPUTATION 
 
 
Un % de PE pour amputation ne peut être accordé en l’absence de % de DAP pour 
amputation. 
 
AU PE d’amputation peut s’ajouter, le cas échéant, un PE pour modification de la forme 
et de la symétrie ou atteinte cicatricielle. 
 
EXEMPLE : 
 
Amputation au ⅓ moyen de la cuisse droite avec cicatrice vicieuse de 20 cm² à la partie 
proximale de la cuisse droite. 
 
DAP :   102668  � 50 % (pour l’amputation) 
PE :  224643  � 12 % (PE d’amputation) 
PE :  224402  � 20 % (pour l’atteinte cicatricielle) 
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PE ET DERMATOSES 
 
Toute évaluation de préjudice esthétique doit tenir compte des règles particulières 
inscrites au début du chapitre XVIII de l’Annexe 1 du barème. 
 
La règle 8 se lit comme suit : 
• les pourcentages de préjudice esthétique sont fixés d’après l’état de l’atteinte, si elle 

est permanente au moment de l’évaluation ou selon l’amélioration prévue  en 
tenant compte des possibilités médicales ou chirurgicales 

 
La règle 12 précise que : 
• le temps minimum  précédant l’évaluation d’une atteinte cicatricielle résultant d’une 

lésion professionnelle est de 6 mois . 
 
Ces deux règles s’appliquent non seulement aux atteintes cicatricielles dues à des 
cicatrices traumatiques ou chirurgicales, mais aussi aux dermatoses. 
 
Ainsi, lorsque le médecin fixe un pourcentage de PE lors de la première évaluation 
d’une dermatose, il doit le faire en tenant compte de l’amélioration prévisible et par 
conséquent, uniquement en fonction de la permanence du préjudice. Si le médecin ne 
peut le faire lors de la première évaluation, il devra reporter l’évaluation du préjudice à 
une date ultérieure où il sera en mesure de le faire. 
 
De plus, cette évaluation doit être conforme à la règle 12 du chapitre XVIII. 
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PE MAXIMUM POUR «AUTRES PARTIES DU CORPS» 
 
 
Sous chaque segment anatomique, le pourcentage maximum de PE pour l’atteinte des 
deux côtés est indiqué.  
 
Pour chaque les bras, épaules et coudes :    8 % 
Pour chaque les avant-bras et poignets :   10 % 
Pour chaque les mains :   16 % 
Pour chaque côté du  le tronc :   12 % 
Pour chaque les membres inférieurs :            20 % 
 
Ce pourcentage représente un préjudice maximum pour les deux côtés. Par 
conséquent, un préjudice maximum d’un seul côté ne pourra pas excéder 50 % de la 
valeur maximum des deux côtés. Ainsi, le PE maximum par côté pour une modification 
de la forme et de la symétrie ou pour atteinte cicatricielle sera le suivant : 
Une atteinte cicatricielle au niveau du tronc ou des membres peut donner droit à un 
pourcentage de PE allant jusqu’au maximum prévu pour les deux parties du tronc ou les 
deux membres, même si cette atteinte ne touche qu’un seul côté du tronc ou un seul 
membre. 
Une fois ce maximum atteint, toute atteinte cicatricielle supplémentaire à la même région 
du corps (du même côté ou du côté opposé) ne pourra donner droit à un pourcentage 
supplémentaire. 
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PE DES DOIGTS ET ANKYLOSES 
Règle particulière nº 4 du chapitre XVIII de l’Annexe 1 du barème 
 
Un PE pour modification de la forme des doigts peut être accordé lorsqu’il y a une 
déformation d’une articulation ou d’une phalange. Le pourcentage de PE ne peut 
dépasser celui accordé pour une amputation de la phalange déformée ou de la 
phalange en aval de l’articulation atteinte (0,5 % par phalange pour les doigts et 1 % par 
phalange pour le pouce). 
 
Dans les cas d’ankyloses en position vicieuse, le PE sera accordé pour chaque 
phalange en aval de l’articulation ankylosée, comme on le fait pour le DAP. 
 
Voir les exemples relatifs à l’évaluation du PE pour déformation au niveau d’une 
articulation à la fin du chapitre XVIII de l’Annexe 1 du barème. 
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PEAU ET SENSIBILISATION 
Règles particulières nos 3 et 5 du chapitre XIV de l’Annexe 1 du barème 
 
La règle particulière nº 5 s’applique uniquement lorsque le diagnostic de dermite de 
contact par sensibilisation est confirmé par une évaluation médicale (il est important que 
les résultats soient consignés au dossier). Si c’est le cas, le pourcentage de 2 % doit 
être attribué pour la sensibilisation même en l’absence de manifestations cliniques. 
 
Au point de vue médical et compte tenu du libellé du barème, nous croyons que deux 
sensibilisations à des agents spécifiques différents sont à juste titre considérées comme 
des entités distinctes et permettent d’accorder un DAP de 2 % pour chacune des 
sensibilisations (sauf s’il s’agit de sensibilisations croisées). 
 
La règle particulière nº 3 établit les principes relatifs à la fixation du pourcentage de DAP 
pour les séquelles cutanées uniquement. 
 
Par conséquent, elle ne s’applique pas au PE, ni au pourcentage attribué pour la 
sensibilisation. 
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ACROMIOPLASTIE ET AUTRES INTERVENTIONS DANS LE TRAITEMENT 
CHIRURGICAL DU SYNDROME D’ACCROCHAGE DE L’ÉPAULE 
 
 
L’acromioplastie altère la morphologie anormale de l’acromion, éliminant l’accrochage 
extrinsèque de la coiffe des rotateurs.  L’acromioplastie classique ouverte ou, plus 
récemment, par arthroscopie consiste à enlever la portion antérieure de l’acromion qui 
dépasse la clavicule et à amincir sa surface sous-jacente de 5 mm pour aplanir sa forme 
en crochet.  Le chirurgien procède au détachement minimal du ligament coraco-acromial 
sur la surface inférieure de l’acromion et à une bursectomie sub-acromio-deltoïdienne, 
permettant de mieux visualiser l’anatomie acromiale et la coiffe des rotateurs.  Si 
nécessaire, le chirurgien peut pratiquer un débridement de la coiffe des rotateurs, une 
réparation ou reconstruction, l’excision d’un ostéophyte claviculaire ou l’ablation du tiers 
latéral de la clavicule, une exérèse de calcifications intra tendineuses, le débridement ou 
la réparation d’une lésion du labrum supérieur (SLAP) ou une ténodèse de la longue 
portion du biceps brachial. 
 
Référence : Pathologie de l’appareil locomoteur, 2e édition, page 586 
 
 
 
1- L’acromioplastie seule ou avec : 
 
           -     débridement, réparation ou reconstruction de la coiffe 
           -     excision d’un ostéophyte claviculaire ou exérèse de calcifications intra 
        tendineuses 
           -     réparation du labrum (SLAP) 
  
 
Les séquelles de l’acromioplastie ne sont pas prévues au barème. 
On peut alors utiliser l’atteinte des tissus mous. 
  
 102374 acromioplastie avec une ou plusieurs des situations  1% 
     décrites ci-haut sans séquelle fonctionnelle mais avec   
    changements radiologiques 
    OU 
   si l’on démontre la persistance de modifications objectives : 
   faiblesse musculaire, atrophie, manœuvre spécifique positive 
   (Neer, Hawkins, Yocum), ankylose : 
 
 102383 acromioplastie avec une ou plusieurs des situations  2% 
     décrites ci-haut avec séquelles fonctionnelles 
 
    de plus s’ajoutent les ankyloses et l’atrophie s’il y a lieu 
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2- Acromioplastie avec résection du tiers distal de la clavicule 
 
            102374 acromioplastie sans séquelle fonctionnelle mais avec  1% 
    changements radiologiques 
 
  100134 résection du tiers distal de la clavicule    3% 
    OU 
   si l’on démontre la persistance de modifications objectives : 
   faiblesse musculaire, atrophie, manœuvre spécifique positive 
   (Neer, Hawkins, Yocum), ankylose : 
 
        102383 acromioplastie avec séquelles fonctionnelles   2% 
   
    de plus s’ajoutent les ankyloses et l’atrophie s’il y a lieu 
                                                                                                                                                                                             
         100134 résection du tiers distal de la clavicule    3% 
    
    
3- Acromioplastie avec ténodèse de la longue portion du biceps (LPB) 
 
          102374 acromioplastie sans séquelle fonctionnelle mais avec  1% 
    changements radiologiques 
 
  100303 ténodèse de la longue portion du biceps    2% 
 
              ou s’il y a ténotomie sans ténodèse : 
 
     100296 ténotomie de la longue portion du biceps    2% 
     
                        de plus, pour cette situation de ténotomie, pourrait s’ajouter  
    un PE pour modification de la forme et de la symétrie du bras. 
    OU 
   si l’on démontre la persistance de modifications objectives : 
   faiblesse musculaire, atrophie, manœuvre spécifique positive 
   (Neer, Hawkins, Yocum), ankylose : 
 

102383 acromioplastie avec séquelles fonctionnelles   2% 
   
  de plus s’ajoutent les ankyloses et l’atrophie s’il y a lieu 
   
         100303 ténodèse de la longue portion du biceps    2% 
 
              ou s’il y a ténotomie sans ténodèse : 
 
     100296 ténotomie de la longue portion du biceps    2% 
     
                        de plus, pour cette situation, pourrait s’ajouter un PE  
                        pour modification de la forme et de la symétrie du bras. 
 
           27.2 
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Algorithme – Atteinte des tissus mous 

 

Atteinte des tissus mous ? 

La séquelle est-elle prévue au barème ? 

OUI NON 

Prévoit l’atteinte 
des tissus mous 

- rupture coiffe des  
  rotateurs 
- luxation LPB 
- rupture biceps 
- atteinte permanente     
  des tissus mous du  
  coude 
 
 

- section tendineuse réparée 
- tendinite, bursite, ténosynovite 
- syndrome du défilé thoracique 
- épicondylite ou épitrochléite  
   non opérée 
- SDRC (algodystrophie) 
- luxation et entorse des doigts 
- autres entorses et luxations  
   non prévues au barème 
- écrasement des tissus 
- cicatrice adhérente 
- séquelles de lésions cutanées 
 

Avec séquelles fonctionnelles  
(persistance de modifications 

objectives)   
- gonflement, spasme, atrophie 
- rétraction des tissus 
- instabilité, faiblesse, ankylose 
- manœuvre spécifique positive 
                   

MS 102383    2%  MI 103499 
 

Sans séquelle fonctionnelle,   
ni changement radiologique 

(absence de modification 
objective) 

- section tendineuse réparée 
  sans modifications  
  objectives ni ankylose 
- déchirure méniscale suturée                   

MS 102365    0%  MI  103471 

L’atteinte des tissus mous 
s’applique 

Ne prévoit pas l’atteinte 
des tissus mous 

- entorse acromio-  
  claviculaire 
- entorse cheville 
- épicondylite ou   
  épitrochléite opérée 
- instabilité pouce 
- instabilité genou 
- luxation acromio-  
  claviculaire 
- luxation épaule, coude,  
   poignet 
- luxation hanche, genou,  
  rotule 
 

- prélèvement d’un greffon  
  (tendon, ligament) 
- déchirure méniscale non  
  opérée ou opérée et   
  persistante 
- perte tissu musculaire 
- contusion ou fracture  
  cartilagineuse 
- épicondylite ou épitrochléite   
   non opérée avec persistance   
   de changements radiologiques 
- tunnel carpien si ankylose   
  secondaire 
- acromioplastie 

L’atteinte des tissus mous 
s’applique 

Sans séquelle 
fonctionnelle,  

mais avec  
changements 
radiologiques 

  
 
   MS       MI 

102374   1%  103480 

L’atteinte des tissus 
mous 

ne s’applique pas 
 
 
 
 

0 

La bilatéralité 
s’applique  

2% maximum par 
membre à vie  
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DAP GENOU

Rappel de la règle particulière 
#3

du système 
musculosquelettique

SOUS-TITRE DE SECTION

Règle générale

Description en position de fonction

SOUS-TITRE DE SECTION

Séquelles au genou Séquelles autres

1 2

3 4

5 6
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2

SOUS-TITRE DE SECTION

15%

1%

16%

SOUS-TITRE DE SECTION

15%

1%

2%

2%

20%

SOUS-TITRE DE SECTION

15%

1%

2%

2%

20%

1%

21%

7 8

9 10

11 12
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SOUS-TITRE DE SECTION

15%

1%

2%

2%

20%

1%

3%

Séquelles au genou Séquelles autres

SOUS-TITRE DE SECTION

15%

1%

3%

2%

20%

1%

3%

22%

13 14

15 16

17 18
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SOUS-TITRE DE SECTION

6%

2%

20%

3%

1%

27%

15%

Exercice

SOUS-TITRE DE SECTION

DAP = 20%DAP = 22%

19 20

21 22

23 24
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SOUS-TITRE DE SECTION

Séquelles au genou Séquelles autres

SOUS-TITRE DE SECTION

Séquelles au genou Séquelles autres

?

MERCI
Règle générale

25 26

27 28

29 30
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épanchement

Infection chronique
pseudarthrose

31 32






















