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	Prescripteur

Nom :
……………………………………

N°RPPS :………………………………….

Hôpital : …….……………………………

Service : ………………………………….

UA : ……………   Téléphone : ………… 
	Patient

Nom : ……………………………………..

Prénom : …………………………………..

Date de naissance : ……………………….

NIP/NDA : ………………………………..

Surface corporelle : …….m²

	Groupe I : Indications LPP

	( Indication en situation aiguë : Défaillance aiguë mono- ou bi-ventriculaire chez l’insuffisant cardiaque, non contrôlée par un traitement optimal, en l’absence d’alternative thérapeutique conventionnelle (médicamenteuse et/ou interventionnelle et/ou chirurgicale).

( Indication élective : Insuffisance cardiaque chronique évoluée avec défaillance mono- ou bi-ventriculaire, lorsque la vie est menacée malgré un traitement optimal, et au terme d’une concertation pluridisciplinaire.

	Groupe III : Contre-indications (pour mémoire)

	· Dysfonction pulmonaire sévère, hypertension artérielle pulmonaire fixée

· Insuffisance hépatique sévère (cirrhose, hypertension portale, …)

· Troubles majeurs de la crase sanguine

· Hémorragie incontrôlée

· Syndrome septique et inflammatoire systémique non contrôlé

· Lésions irréversibles documentées du système nerveux central, accident vasculaire cérébral récent

· Cachexie

· Maladie systémique avec atteinte de plusieurs organes

· Désordres psychiatriques mettant en péril l’observance du traitement, manque de coopération

· Affection de mauvais pronostic lorsque l’espérance de vie est inférieure à 2 ans

· Âge ≥ 70 ans

· Rupture septale non traitée

· Patient présentant une sensibilité connue aux produits d’origine bovine (JARVIK 2000®)
· Surface corporelle < 1,2 m² (JARVIK 2000®, HEARTMATE II®, HEARTWARE®), < 1,4 m² (PVAD®), < 1,5m² (HEARTMATE XVE®), > 2,3m² (JARVIK 2000®)

	Autre motif de prescription (à justifier  dans le dossier du patient)

	Préciser …………………………………………………………………………………………..



	Dispositif médical demandé

	Nom de marque :

( IST, MONO-VENTRICUL. GAUCHE, JARVIK 2000® (LPP : 3430126) 
( THORATEC, MONO-VENTRICUL., THORATEC PVAD® (LPP : 3476594)  

( THORATEC, BI-VENTRICUL., THORATEC PVAD® (LPP : 3404465) 

( THORATEC, MONO-VENTRICUL. GAUCHE, HEARTMATE XVE® (LPP : 3445984) 
( THORATEC, MONO-VENTRICUL. GAUCHE, HEARTMATE II® (LPP : 3430362) 
( HEARTWARE, MONO-VENTRICUL. GAUCHE, HEARTWARE® (LPP : 3484843)
Date : …./…./….                                              Nom du prescripteur et Signature : ………………………


	Cadre réservé à la Pharmacie

	Dispositif délivré                           Quantité                        Réf. fournisseur               Numéro de lot/Péremption
( ____________________          …………….                ………………………           ……………......................
Date : 
         …../…../….



Signature :


RECOMMANDATIONS :

CONDITIONS DE POSE
Seuls les établissements de santé autorisés à pratiquer la greffe de cœur selon les critères prévus à l'article R. 6123-76 modifié du code de la santé publique peuvent pratiquer la transplantation de DACM sous réserve qu'ils satisfassent aux critères de moyens, de compétences et d'organisation suivants. Chaque établissement doit disposer :

- d'une unité de traitement de l'insuffisance cardiaque avec au moins 2 cardiologues formés à l'assistance circulatoire mécanique (ACM),

- d'une équipe chirurgicale formée à l'ACM : 2 chirurgiens cardiaques, 2 anesthésistes réanimateurs, 2 perfusionnistes et 1 équipe paramédicale,

- d'un comité pluridisciplinaire (cardiologues, chirurgiens cardiaques, anesthésistes réanimateurs, perfusionnistes, psychologue) dédié à l'ACM et à la greffe cardiaque afin de discuter l'indication,

- de plusieurs DACM dont un au moins adapté aux petites surfaces corporelles.

L'équipe médico-chirurgicale (cardiologues, chirurgiens cardiaques, anesthésistes, réanimateurs, perfusionnistes, équipe paramédicale) doit avoir acquis, dans le cadre d'une formation initiale spécifique, et maintenir la connaissance nécessaire à cette activité.
Est également nécessaire :

- une formation spécifique sur les dispositifs implantés dans le centre ;

- une formation pratique à la technique effectuée par compagnonnage dans un centre agréé pour les nouvelles équipes médico-chirurgicales.

Le centre doit assurer la continuité des soins (7j / 7 et 24 h / 24) à toutes les phases du traitement : chirurgie, réanimation, hospitalisation, suivi des patients.

Le retour à domicile doit être accompagné par l'équipe hospitalière. Celle-ci doit prendre contact et informer l'entourage du patient (social et médical).
EVALUATION DE L’EFFET 
Le centre doit s'engager à participer au protocole mis en place afin d'assurer un suivi national prospectif et exhaustif de toutes les implantations de DACM.

Voir aussi la fiche « Environnement » correspondant à ce dispositif.

Références :

Liste des Produits et Prestations remboursables – LPP (màj du 30/06/2011).
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