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	Prescripteur

Nom :
……………………………………

N°RPPS :………………………………….

Hôpital : …….……………………………

Service : ………………………………….

UA : ………………………………………

Téléphone : ……………………………….

	Patient

Nom : ……………………………………..

Prénom : …………………………………..

Date de naissance : ……………………….

NIP/NDA : ………………………………..

Indice de masse corporelle (kg/m2) : ……..

Poids (Kg) :……………………………….

	Indications LPP 

	( Patients adultes avec un IMC ≥ à 40 kg/m² en deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois et en l’absence de perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de poids

( Patients adultes avec un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins une comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment hypertension artérielle, syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) et autres troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères, en particulier diabète de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique)et en deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois et en l’absence de perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de poids

	Contre-indications  (pour mémoire) 

	· Troubles cognitifs ou mentaux sévères ;

· Troubles sévères et non stabilisés du comportement alimentaire ;

· Incapacité prévisible du patient à participer à un suivi médical prolongé ;

· Dépendance à l’alcool et aux substances psychoactives licites et illicites ; 

· Absence de prise en charge médicale préalable identifiée ;

· Maladies mettant en jeu le pronostic vital à court et moyen terme ;
· Contre-indications à l’anesthésie générale ;
· Grossesse.

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

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


	Dispositif médical demandé

	Nom de marque :
( ALLERGAN, LAP BAND® (LPP : 3142953), Taille : _________, Réf. : _________
( ALLERGAN, LAP BAND AP® (LPP : 3147324), Taille : _________, Réf. : _________
( ETHICON, SAGB® (LPP : 3102793), Taille : _________, Réf. : _________
( ETHICON, SAGB QUICK CLOSE/VELOCITY® (LPP : 3168409), Taille : _________, Réf. : _________
( HELIOSCOPIE, HELIOGAST® (LPP : 3107098), Taille : _________, Réf. : _________

( MID, MIDBAND® (LPP : 3185419), Taille : _________, Réf. : _________

( COUSIN BIOTECH, BIORING® (LPP : 3184510), Taille : _________, Réf. : _________

Date : …./…./….                                                 Nom du prescripteur et Signature : _________________


	Cadre réservé à la Pharmacie

	   Dispositif délivré                        Quantité                  Code gestion
               Numéro de lot
( _________________               …………….            ….……………                  ………………….     
Date : …../…../….



                             Signature :







RECOMMANDATIONS 
CONDITIONS DE POSE DE L’IMPLANT DIGESTIF

La chirurgie bariatrique peut être envisagée chez des patients adultes réunissant l’ensemble des conditions suivantes :

· patients avec un IMC ≥ 40 kg/m² ou bien avec un IMC ≥ 35 kg/m² associé à au moins une comorbidité susceptible d’être améliorée après la chirurgie (notamment hypertension artérielle, syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) et autres troubles respiratoires sévères, désordres métaboliques sévères, en particulier diabète de type 2, maladies ostéo-articulaires invalidantes, stéatohépatite non alcoolique)

· en deuxième intention après échec d’un traitement médical, nutritionnel, diététique et psychothérapeutique bien conduit pendant 6-12 mois

· en l’absence de perte de poids suffisante ou en l’absence de maintien de la perte de poids

· patients bien informés au préalable, ayant bénéficié d’une évaluation et d’une prise en charge préopératoires pluridisciplinaires

· patients ayant compris et accepté la nécessité d’un suivi médical et chirurgical à long terme

· risque opératoire acceptable

MODALITES DE PRESCRIPTION ET DE DELIVRANCE 
La chirurgie gastrique de l’obésité doit s’inscrire dans une stratégie médicale cohérente et globale comportant :

- une prise en charge médicale spécialisée bien conduite d’au moins un an, conforme aux « Recommandations pour le diagnostic, la prévention et le traitement de l’obésité » ;

- une pratique de la chirurgie par un chirurgien formé dans ce domaine, au sein d’une équipe entraînée à l’anesthésie et à la surveillance médicale périopératoire des sujets présentant une obésité morbide ;

- un bilan préopératoire multidisciplinaire : médical (nutritionnel), chirurgical, anesthésique et psychologique ;

- une information du patient ;

- un suivi médical et chirurgical prolongé.
INFORMATION DU PATIENT 
Le patient doit être informé à toutes les phases de la prise en charge dans le cadre de la chirurgie bariatrique.
L’information doit porter principalement sur :

- les différentes techniques chirurgicales : leur principe, leurs bénéfices respectifs, leurs risques et inconvénients respectifs, les limites de la chirurgie ;

- la nécessité d’une modification du comportement alimentaire et du mode de vie (nécessité d’une activité physique régulière) avant et après l’intervention ;

- la nécessité d’un suivi médico-chirurgical la vie durant et les conséquences potentiellement graves de l’absence de suivi ;

- la possibilité de recours à la chirurgie réparatrice après la chirurgie bariatrique.
Il est recommandé de fournir au patient une information écrite en plus d’une information orale. Il est nécessaire de s’assurer que le patient a bien compris cette information.

L’information initiale doit être réitérée et complétée autant que de besoin avant et après l’intervention.
Limitation de la prise en charge à des produits prescrits et implantés par des équipes multidisciplinaires et figurant sur une liste établie par le directeur de l’ARS.

PRECAUTIONS D’EMPLOI

Le patient doit s’engager, de préférence par écrit, à un suivi médical prolongé.
Enfants et adolescents : L’intervention n’est pas indiquée chez l’enfant et l’adolescent, hors situations exceptionnelles expertisées dans des structures spécialisées ayant une expérience. Ces structures doivent réunir une expertise en nutrition et en pédiatrie, en psychologie de l’enfant et de l’adolescent ; Le médecin conseil de la caisse primaire devra donner son accord sur la base du dossier transmis par l’établissement. L’assurance maladie recommande de favoriser la labellisation de centres, en nombres limités, susceptible de prendre en charge de jeunes patients.
L’organisation du suivi doit anticiper et assurer le relais de la pédiatrie à la médecine adulte.

Sujet de plus de 60 ans : Les indications chez des sujets de plus de 60 ans doivent être mûrement réfléchies car les risques opératoires et les dangers de l’amaigrissement sont accrus (perte de masse maigre, de masse musculaire et leurs conséquences).
Femmes enceintes : La chirurgie bariatrique est contre-indiquée chez les femmes enceintes.
Une contraception est recommandée dès que la chirurgie bariatrique est programmée puis généralement pendant 12 à 18 mois après l’intervention.

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

Références :

Liste des Produits et Prestations Remboursables prévue à l’article L.165-1 du Code de la Sécurité Sociale http://www.codage.ext.cnamts.fr/codif/tips/index.php?p_site=AMELI 
Avis de la CNEDiMTS : Implant annulaire ajustable pour gastroplastie, renouvellements d’inscription (12/10/2010)
Assurance Maladie : Point d’information sur la chirurgie de l’obésité : analyse des pratiques et de leur pertinence (21/02/2013)
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