Formulaire de demande pour le remboursement 

d’endoprothèses et de l’intervention médicale

À introduire auprès du Collège des médecins-directeurs

INAMI – à l’attention du Dr. Dany Redant
Guffenslaan 33
3500 Hasselt
et à notifier au médecin-conseil de l’organisme assureur du patient 

Données du patient

Nom :

Adresse :

Date de naissance : ../../….

Sexe : M/F

NISS (= numéro d’identification de la sécurité sociale) :

OA :

i. Indication

Pour le patient susmentionné, une intervention dans le coût des endoprothèses est demandée pour l’indication suivante. Veuillez mentionner le diamètre de l’anévrisme et cocher l’indication.

Le diamètre est mesuré transversalement de l’axe longitudinal de l’anévrisme à l’aide d’un CT scan ou d’une résonnance magnétique.

Diamètre de l’anévrisme : 

□ 
1. Anévrisme aortique abdominal infrarénal

L’anévrisme répond à un des critères suivants :
□
anévrisme fusiforme d’un diamètre supérieur à 5,5 cm pour les hommes et supérieur à 5 cm pour les femmes;


□
anévrisme fusiforme de l’aorte d’un diamètre de 4,5 à 5,5 cm chez les patients symptomatiques souffrant de douleurs dorsales et abdominales avec anévrisme palpatoire et douloureux ou anamnèse familiale d’anévrisme (parents du premier degré);

□
anévrisme de l’artère iliaque supérieur à 3 cm sans collet iliaque proximal; 
□
anévrisme sacculaire (anévrisme réel ou faux, post-traumatique ou consécutif à une dissection, ou ulcère pénétrant), nonobstant le diamètre;
□
rupture d’anévrisme de l’aorte abdominale;

□
endoleak type III.

L’anévrisme remplit les critères anatomiques suivants :
* 
collet proximal d’une longueur minimale de 1 cm et d’un diamètre inférieur de 10 à 20 % aux endoprothèses disponibles;

* 
zone d'amarrage distale d’une longueur minimale de 1 cm et d’un diamètre inférieur de 10 à 20 % aux endoprothèses disponibles;
* 
accès ilio-fémoral et/ou brachial suffisant pour le dispositif disponible.
Sont exclus les anévrismes : 
* 
dont le collet proximal présente une angulation supérieure à 70° et/ou des calcifications circulaires importantes;
* 
qui présentent des tortuosités et calcification iliaques entraînant l'impossibilité de placement du dispositif d'introduction.

□
2. Anévrisme iliaque
L’anévrisme répond à un des critères suivants :
□
anévrisme iliaque d’un diamètre supérieur à 3 cm avec une zone d’amarrage proximale et distale permettant l’utilisation de stents couverts droits; 

□ 
rupture d’anévrisme iliaque, nonobstant le diamètre.

□
3. Anévrisme thoracique

□
3.1 Anévrisme de l’aorte descendante 

L’anévrisme répond à un des critères suivants :
□ 
anévrisme fusiforme d’un diamètre supérieur à 5,5 cm; 

□ 
rupture d’anévrisme thoracique, nonobstant le diamètre;

□
anévrisme sacculaire (anévrisme réel ou faux, post-traumatique, ou ulcère pénétrant), nonobstant le diamètre.
L’anévrisme remplit les critères anatomiques suivants : 

* 
collet proximal d’une longueur minimale de 1,5 cm et d’un diamètre inférieur de 10 à 20 % aux endoprothèses disponibles;

* 
zone d'amarrage distale d’une longueur minimale de 2 cm et d’un diamètre inférieur de 10 à 20 % aux endoprothèses disponibles;
* 
accès ilio-fémoral et/ou brachial suffisant pour le dispositif disponible, sans tortuosités       et/ou calcifications iliaques graves.
□
3.2 Anévrisme de l’aorte ascendante

L’anévrisme répond à un des critères suivants :
□ 
anévrisme fusiforme d’un diamètre supérieur à 5,5 cm 

□ 
rupture d’anévrisme thoracique, nonobstant le diamètre

□
anévrisme sacculaire (anévrisme réel ou faux, post-traumatique, ou ulcère pénétrant), nonobstant le diamètre
□
3.3 Anévrisme de l’arc aortique 

L’anévrisme répond à un des critères suivants :
□ 
anévrisme fusiforme d’un diamètre supérieur à 5,5 cm; 

□ 
rupture d’anévrisme thoracique, nonobstant le diamètre;

□
anévrisme sacculaire (anévrisme réel ou faux, post-traumatique, ou ulcère pénétrant), nonobstant le diamètre.
□
4. Endoleak de type I ou endotension (avec croissance de l’anévrisme) après réparation endovasculaire d’un :


□ anévrisme aortique abdominal;



□  anévrisme iliaque;

□ anévrisme thoracique.

□
5. Opération de type Hybride

□  Opération avec endoprothèse aortique (thoracique) droite de 15 cm ou plus avec un prolongement en polyester
L’anévrisme répond à un des critères suivants :
· anévrisme fusiforme d’un diamètre supérieur à 5,5 cm; 

· rupture d’anévrisme thoracique, nonobstant le diamètre;

· anévrisme sacculaire (anévrisme réel ou faux, post-traumatique, ou ulcère pénétrant), nonobstant le diamètre.
L’anévrisme remplit les critères anatomiques suivants : 

· diamètre inférieur de 10 à 20 % au diamètre des endoprothèses disponibles;

· zone d'amarrage distale d’une longueur minimale de 2 cm et d’un diamètre inférieur de 10 à 20 % aux endoprothèses disponibles;
· accès ilio-fémoral et/ou brachial suffisant pour le dispositif disponible, sans tortuosités et / ou calcifications iliaques graves.
II. Données opératoires

Date de l’intervention : ../../….

Liste des prestations médicales :
Liste du matériel fourni :
Code(s) d’identification de(s) implant(s) :
III. signature demande de remboursement

	Chirurgien vasculaire 1(
	Centre

	Nom :
	Nom du centre :

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	

	Chirurgien vasculaire 2(
	Adresse du centre :

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	

	Radiologue interventionnel(
	Adresse du site d’implantation (si différente de l’adresse du centre) :

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	N° d’agrément du centre :


Formulaire d’évaluation lorsque le patient quitte l’hôpital 
pour un remboursement d’endoprothèses 

Nom :

Adresse :

Date de naissance : ../../….

Sexe : M/F

NISS (= numéro d’identification de la sécurité sociale) :

OA :

Évolution :
Patient décédé : □ oui  

Date : ../../….  
Cause : 
□ lié à la procédure 



   □ autre : … 

Conversion en opération ouverte : □ oui 
Date : ../../….

Sortie : □ oui 
Date : ../../….

	Chirurgien vasculaire
	Nom et adresse du centre

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	

	OU


	

	Radiologue
	

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	N° d’agrément :


Formulaire de suivi après 3 mois 
pour un remboursement d’endoprothèses 

Nom :

Adresse :

Date de naissance : .../.../….

Sexe : M/F

NISS (= numéro d’identification de la sécurité sociale) :

OA :

1. suivi 

Date d’examen de suivi : 

Le suivi du patient a-t-il lieu dans le centre d’implantation ?
□ oui
□ non
2. Constatations faites pendant l’examen de suivi

□ situation normale

□ endoleak : □ type 1


□ type 2 


□ type 3

□ pliure du stent

□ sténose/thrombose

□ migration

□ autres : …

3. Évolution
Patient décédé : □ oui  

Date : .../../….  
Cause : 
□ anévrisme



□ endoprothèse




□ autre
Conversion en opération ouverte : □ oui 
Date : .../../….

4. Aperçu abdominal (uniquement pour les prothèses abdominales)
Anomalies : 
□ oui  
□ non
  □ pas réalisé

Spécifier (fracture du stent, fracture au niveau des sutures, angulation marquée …) 

	Chirurgien vasculaire
	Nom et adresse du centre

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	

	OU


	

	Radiologue
	

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	N° d’agrément :


Formulaire de suivi après 1 an 
pour un remboursement d’endoprothèses 

Nom :

Adresse :

Date de naissance : ../../….

Sexe : M/F

NISS (= numéro d’identification de la sécurité sociale) :

OA :

1. Suivi 

Date d’examen de suivi : 

Le suivi du patient a-t-il lieu dans le centre d’implantation ?
□ oui
□ non
2. Constatations faites pendant l’examen de suivi

□ situation normale

□ endoleak : □ type 1


□ type 2 


□ type 3

□ pliure du stent

□ sténose/thrombose

□ migration

□ autres : …

3. Évolution
Patient décédé : □ oui  

Date : ../../….  
Cause : 
□ anévrisme



□ endoprothèse




□ autre
Conversion en opération ouverte : □ oui 
Date : ../../….

4. Aperçu abdominal (uniquement pour prothèses abdominales)
Anomalies : 
□ oui  
□ non
  □ pas réalisé

Spécifier (fracture du stent, fracture au niveau des sutures, angulation marquée …) 

	Chirurgien vasculaire
	Nom et adresse du centre

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	

	OU


	

	Radiologue
	

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	N° d’agrément :


Formulaire de suivi après 2 ans 
pour un remboursement d’endoprothèses 

Nom :

Adresse :

Date de naissance : ../../….

Sexe : M/F

NISS (= numéro d’identification de la sécurité sociale) :

OA :

1. Suivi 

Date d’examen de suivi : 

Le suivi du patient a-t-il lieu dans le centre d’implantation ?
□ oui
□ non
2. Constatations faites pendant l’examen de suivi

□ situation normale

□ endoleak : □ type 1


□ type 2 


□ type 3

□ pliure du stent

□ sténose/thrombose

□ migration

□ autres : …

3. Évolution
Patient décédé : □ oui  

Date : ../../….  
Cause : 
□ anévrisme



□ endoprothèse




□ autre
Conversion en opération ouverte : □ oui 
Date : ../../….

4. Aperçu abdominal (uniquement pour prothèses abdominales)
Anomalies : 
□ oui  
□ non
  □ pas réalisé

Spécifier (fracture du stent, fracture au niveau des sutures, angulation marquée …) 

	Chirurgien vasculaire
	Nom et adresse du centre

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	

	OU


	

	Radiologue
	

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	N° d’agrément :


Formulaire de suivi après 3 ans 
pour un remboursement d’endoprothèses 

Nom :

Adresse :

Date de naissance : ../../….

Sexe : M/F

NISS (= numéro d’identification de la sécurité sociale) :

OA :

1. Suivi 

Date d’examen de suivi : 

Le suivi du patient a-t-il été lieu dans le centre d’implantation ?
□ oui
□ non
2. Constatations faites pendant l’examen de suivi

□ situation normale

□ endoleak : □ type 1


□ type 2 


□ type 3

□ pliure du stent

□ sténose/thrombose

□ migration

□ autres : …

3. Évolution
Patient décédé : □ oui  

Date : ../../….  
Cause : 
□ anévrisme



□ endoprothèse




□ autre
Conversion vers une opération ouverte : □ oui 
Date : ../../….

4. Aperçu abdominal (uniquement pour prothèses abdominales)
Anomalies : 
□ oui  
□ non
  □ pas réalisé

Spécifier (fracture du stent, fracture au niveau des sutures, angulation marquée …) 

	Chirurgien vasculaire
	Nom et adresse du centre

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	

	OU


	

	Radiologue
	

	Nom :
	

	Implanteur : O/N
	

	Numéro INAMI :
	

	Signature :


	

	Date :
	N° d’agrément :


( Chaque médecin ne peut signer que pour un seul centre
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