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52/20 MALADIES TRANSMISSIBLES

Déclarations des maladies infectieuses
Situation a la fin de la 502 semaine (15.12.2020]¢

@ Déclarations des médecins et des laboratoires selon U'ordonnance sur la déclaration. Sont exclus les cas de personnes domiciliées en dehors de la Suisse et de la
principauté du Liechtenstein. Données provisoires selon la date de la déclaration. Les chiffres écrits en gris correspondent aux données annualisées: cas/an et
100000 habitants (population résidente selon Annuaire statistique de la Suisse]. Les incidences annualisées permettent de comparer les différentes périodes.

Voir surveillance de linfluenza dans le systéme de déclaration Sentinella www.bag.admin.ch/rapport-grippe.

N'inclut pas les cas de rubéole materno-feetale.

Femmes enceintes et nouveau-nés.

Le nombre de cas de gonorrhée a augmenteé en raison d’une adaptation de la définition de réinfection et n’est pas comparable a celui des éditions précédentes du
Bulletin. Les déclarations pour le méme patient arrivant & des intervalles d’au moins 4 semaines sont maintenant comptées comme cas séparés.

f Syphilis primaire, secondaire ou latente precoce.

9 Les nombres de cas de syphilis ne sont plus comparables a ceux des éditions précédentes du Bulletin en raison d’'une adaptation de la définition de cas.

" Inclus les cas de diphtérie cutanée et respiratoire, actuellement il y a seulement des cas de diphtérie cutanée.

© a o o

Maladies infectieuses:
Situation & la fin de la 50° semaine (15.12.2020)°

Semaine 50 Derniéres 4 semaines Derniéres 52 semaines Depuis début année
2020 2019 2018 2020 2019 2018 2020 2019 2018 2020 2019 2018

Transmission respiratoire

Haemophilus influenzae: 3 4 3 7 12 11 82 124 138 78 120 134
maladie invasive 1.80 2.40 1.80 1.10 1.80 1.70 1.00 1.40 1.60 1.00 1.40 1.60
Infection a virus 3 81 62 7 155 166 11591 13691 14799 11341 13518 13813
influenza, types et 1.80 49.10 37.60 1.10 23.50 25.10 135.00 159.50 172.40 137.40 163.80 167.40
sous-types saisonniers®
Légionellose 9 10 6 24 41 40 471 582 574 462 572 557
g 5.40 6.10 3.60 3.60 6.20 6.10 5.50 6.80 6.70 5.60 6.90 6.80
Méningocoques: 3 1 4 5 2l 43 63 19 42 62
maladie invasive 1.80 0.20 0.60 0.80 0.20 0.50 0.70 0.20 0.50 0.80
Pneumocoques: 4 20 33 27 85 89 566 881 967 534 841 926
maladie invasive 2.40 12.10  20.00 4.10 12.90 13.50 6.60 10.30 11.30 6.50 10.20 11.20
Rougeole 1 2 1 42 214 48 35 214 48
9 0.60 0.30 0.20 0.50 2.50 0.60 0.40 2.60 0.60
. 1 2 1 2
Rubeole 001 002 001 002
Rubéole,
materno-feetale®
Tub 0 4 16 5 18 43 30 351 435 508 342 422 496
ubercutose 240 970 300 270 650 450 410 510 590 410 510 6.0

Transmission féco-orale

76 129 149 345 513 586 6067 7284 7638 5867 7106 7495

Campylobacteriose 46.00 7820 90.30 52.30 7770 88.80 7070 8490 8900 71.10 8610 90.80
Hépatite A 5 2 4 10 6 76 80 100 72 74 98
epatite 300 120 060 150 090 090 090 120 090 090 1.20
Héoatite E 1 2 3 4 10 11 76 111 68 69 106 68
Epatite 060 120 180 060 150 170 090 130 080 080 130 080
Infection & E. coli 5 20 18 46 90 71 735 1128 832 712 1107 820
entérohémorragique 300 1210 1090 700 1360 1080 860 1310 970 860 1340  9.90
Listérl 1 4 3 5 56 35 55 55 35 54
Isteriose 060 060 040 080 060 040 060 070 040 060
Salmonellose, S. typhi/ 1 3 11 23 22 11 21 21
paratyphi 0.60 0.40 0.0 030 030 010 020 020
satmonell ; 17 25 25 78 102 84 1241 1549 1475 1208 1516 1445
almonetlose, autres 10.30 1520 1520 11.80 1540 1270 1450 18.00 1720 1460 1840 17.50

. 3 5 8 4 19 23 61 218 247 59 214 245
Shigellose 180 300 480 060 290 350 070 250 290 070 260  3.00
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MALADIES TRANSMISSIBLES 52/20

Semaine 50 Derniéres 4 semaines Derniéres 52 semaines Depuis début année
2020 2019 2018 2020 2019 2018 2020 2019 2018 2020 2019 2018

Transmission par du sang ou sexuelle

182 250 245 948 1032 953 11209 12312 11109 10801 12002 10837

Chlamydiose 110.30 151.50 148.40 143.60 156.30 14440 130.60 143.40 129.40 130.90 14540 131.30

6 hée® 42 64 83 292 286 297 3455 3874 2902 3314 3776 2839
onorrhee 2540 3880 50.30 4420 4330 4500 4020 4510 33.80 40.20 4580  34.40
Hooatite B. aiqus 1 1 2 9 26 36 6 25 33
epatiteb, aigue 0.60 020 030 010 030 040 007 030  0.40
Hépatite B, 9 34 25 82 106 95 935 1092 1202 894 1056 1167
totaldéclarations
Hépatite C. aldus 2 2 28 29 p) 27 28
epatitet, aigue 030 002 030 030 002 030  0.30
Hépatite C, 4 20 25 67 90 80 883 1036 1289 853 999 1250
total déclarations
infection & VIH 5 4 4 30 29 32 287 423 405 266 409 393
ntectiona 300 240 240 450 440 480 330 490 470 320 500  4.80
sid 2 5 12 2 51 86 72 50 80 72
Ida 1.20 080 1.80 030 060 1.00 080 060 100  0.90
Syphilis, 13 12 16 67 47 538 731 580 512 708 580
stades précoces’ 790 730 240 1020 710 620 850 680 620 860  7.00
20 20 25 85 74 720 104l 918 686 1007 894

Syphilis, totals 1210 1210 380 1290 1120 840 1210 1070 830 12.20 10.80

Zoonoses et autres maladies transmises par des vecteurs

1 1 1 11 6 5 10 6 5
Brucellose 020 020 020 010 007 006 010 007  0.06
Chik 4 11 42 4 11 41 4
fkungunya 0.60 010 050 005 010 050 005
b 4 9 28 17 83 oug 171 72 2UB 169
engue 240 5.40 420 260 1.00 290 200 090 300 2.00
Encéphalite & tiques 4 p) 17 9 6 457 284 373 457 282 373
P q 2.40 120 280 140 090 530 310 440 550 320 450

R L 1 1 1 1

Fievre du Niloccidental 0.01 001 001 001
L 1 1
Fiévre jaune 001 0.01
Fidvre 0 1 4 4 45 102 52 43 100 51
1evre 0.60 060 060 050 120 060 050 120  0.60
Infection a Hantavirus 0 Ui 0 Oi
o 1 3 1 3
Infection avirus Zika 001 0.03 0.0l 0.04
Paludisme 6 7 4 22 18 129 279 297 121 278 292
360 420 060 330 270 150 320 350 150 340  3.50

- 3 2 3 2

Trichinellose 0.03 002 0.04 002
- 1 5 p) 11 15 9 105 147 123 103 146 120

Tularémie

0.60 3.00 1.20 1.70 2.30 1.40 1.20 1.70 1.40 1.20 1.80 1.40

Autres déclarations

Botulisme

L 3 2 5 3 2 5
Diphtérie” 003 002 006 004 002 006
Maladie de 1 3 4 18 19 17 18 17 17
Creutzfeldt-Jakob 0.60 0.40 060 020 020 020 020 020 020
Tétanos
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n 52/20 MALADIES TRANSMISSIBLES

Statistique Sentinella

Données provisoires

Sentinella:
Déclarations (N) des derniéres 4 semaines jusqu’au 11.12.2020 et incidence pour 1000 consultations (N/10%)
Enquéte facultative auprés de médecins praticiens (généralistes, internistes et pédiatres)

Semaine 47 48 49 50 Moyenne de

4semaines
N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Oreillons 2 0.1 0 0 0 0 0 0 0.5 0
Coqueluche 1 0.1 1 0.1 0 0 0 0 0.5 0.1
Piglre de tiques 1 0.1 4 0.3 2 0.2 0 0 1.8 0.2
Borréliose de Lyme 6 0.4 4 0.3 2 0.2 0 0 3 0.2
Herpés zoster 9 0.7 7 0.5 5 0.4 8 0.6 7.3 0.6
Névralgies post-zostériennes 0 0 3 0.2 0 0 0 0 0.8 0.1
Médecins déclarants 179 178 177 168 175.5

Rapport hebdomadaire
des affections grippales

Le rapport sur la grippe a subi un remaniement lié a la
pandémie de COVID-19. Il est disponible a I’adresse:
www.bag.admin.ch/rapport-grippe
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Coronavirus Actualisé au 9.12.2020
VOICI COMMENT
NOUS PROTEGER:

RECOMMANDATION URGENTE DU
CONSEIL FEDERAL. JUSQU’A NOEL :

Rencontrer le moins de personnes
possible pour réduire le risque d’infection
pendant les Fétes.

v/ v/

Limiter les rencontres Travailler a la maison
a deux ménages. dans toute la mesure du
possible.

www.ofsp-coronavirus.ch

Schweizerische Eidgenossensc haft Bundesamt fiir Gesundheit BAG
Confédération suisse Office fédéral de la santé publique OFSP

Confederazione Svizzera Ufficio federale della sanita pubblica UFSP
Confederaziun svizra Uffizi federal da sanadad publica UFSP

Swiss Confederation
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« Les antibiotiques
sauvent des vies :
utilisons-les avec
parcimonie. »

Les antibiotiques
Schweizerische Eidgenossenschaft ys quand il faut
Confédération suisse P|US d InfOS g y

Confederazione Svizzera quand-ll-faut-COmme'l|'faUt-Ch Comme Il fauto

Confederaziun svizra




ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS 52/20

Liste des spécialités:
La liste des spécialités peut étre consultee sur
iInternet sous: www.listedesspecialites.ch

[1 Le prix de fabrique servant de base au prix public autorisé

Valable a partir du 1* décembre 2020

Groupe N° du dossier | PREPARATION/(Substances actives) Maisonresponsable N°d’ISM Année
ther. Emballages d’admission

I. Nouvelle admissions des préparations

01.01.10 MINALGINE Streuli Pharma AG
(Metamizolum natricum)
14114 solinjlg/2mliv/i.m10amp2mlFr.8.10(3.49) 14746064 01.12.2020, B
01.08 RASAGILINE SPIRIG HC Spirig HealthCare AG
G (Rasagilinum)
21135 cprlmgblist 30 pce Fr.122.50(92.40) 67362001 01.12.2020, B
21135 cprlmgblist100pce Fr.318.30(262.99) 67362002 01.12.2020, B
01.99 MAYZENT Novartis Pharma
(Siponimodum] Schweiz AG
21105 cprpell0.250 mgblist 12 pce Fr. 333.75(276.43) 67230001 01.12.2020, B
21105 cprpell0.250 mgblist 120 pce Fr. 1880.55 67230002 01.12.2020,B
(1658.59)
21105 cprpell2mgblist 28 pce Fr.1759.30 (1548.02) 67230003 01.12.2020, B

Premiere prescription par un spécialiste en neurologie.
Mayzent est indiqué dans le traitement des patients adultes atteints de sclérose en plagues secondairement progressive active, caractérisée par la présence de pous-
sées ou des signes d'activité inflammatoire & limagerie.

01.99 ONPATTRO Alnylam Switzerland
(Patisiranum) GmbH
20959 concperf10mg/5mlflac5mlFr.9482.45 67304001 01.12.2020, B
(9011.19)

Dans le traitement en monothérapie de UhATTR chez le patient symptomatique (score PND = | et = lllb ou FAP >0 et = 2) présentant une mutation TTR pathogéne hérédi-
taire (amyloidose hATTR) et une manifestation polyneuropathique primaire (polyneuropathie stades 1 et 2, score NIS entre 5 et 130) avec début confirmée de la maladie.
Ilest impératif d’examiner les autres causes possibles de neuropathie périphérique, telles que le diabéte ou la carence en vitamine B12. En présence d'autres causes de
polyneuropathie, il doit étre démontré que malgré le traitement adéquat de ces causes, la polyneuropathie a continue a évoluer.

Avant le début du traitement:

Avant de pouvoir initier le traitement dans un centre de référence pour 'amyloidose (Hopital universitaire de Zurich, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois), le patient
doit &tre informé par écrit des critéres de remboursement (y compris des critéres d'arrét du traitement).

Un centre de référence pour 'amyloidose doit, aprés consultation préalable du médecin-conseil, obtenir une garantie de prise en charge des frais auprés de 'assu-
rance-maladie avant de commencer le traitement. L'assurance-maladie ne peut accorder une garantie de prise en charge des frais que si le neurologue traitant (pour
une demande initiale de prise en charge des frais : le neurologue d'un centre de référence, pour les demandes ultérieures de prise en charge des frais : le neurologue
d’un centre neuromusculaire en coopération avec un centre de référence ou le neurologue d'un centre de référence) enregistre en continu tout au long du traitement
les données pertinentes pour le remboursement dans le registre existant du centre de référence ou les fait enregistrer et confirme U'enregistrement au médecin-conseil
dans le cadre de la demande de prise en charge des frais.

Sur demande, les données utilisées pour prendre la décision quant a la poursuite ou a Uinterruption d'un traitement doivent étre envoyées au médecin-conseil. Si un
patient ne consent pas a l'enregistrement de ses données dans le registre existant, il convient de l'indiguer.

Le traitement doit étre instauré dans un centre de référence pour 'amyloidose (Hopital universitaire de Zurich, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois).

Le traitement de 'hATTR chez des patients symptomatiques ayant un indice de performance de Karnofsky = 60% avec une manifestation polyneuropathique primaire
peut étre initié si le score NIS est = 5 et le score PND se situe entre = | et = IlIb et si le patient ne souffre pas d'insuffisance cardiaque de classe NYHA Il ou IV et présente
une espérance de vie d'au mains 2 ans.
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Groupe N° du dossier | PREPARATION/(Substances actives) Maisonresponsable Ned’ISM Année

thér. Emballages d’admission

Poursuite du traitement:

Le traitement peut également étre poursuivi dans un centre neuromusculaire qui a rejoint le réseau suisse de 'amylaidose et coopere avec 'un des centres de réfé-
rence. Des évaluations doivent avoir lieu au moins une fois par année dans un centre de référence.

Le traitement peut étre poursuivi si une réponse a pu étre observée au bout d'un an et si les critéres suivants sont remplis:

- Augmentation du score NIS = 10 points

- Pas d’augmentation du score PND.

Lors d'un traitement au long cours, la prise d'Onpattro peut étre poursuivie & condition que 'augmentation du scare NIS soit = 10 points par an et que le score PND n’ait pas
augmenteé de plus d'un stade (une augmentation du score PND Illa au score PND Illb correspond & un stade) dans les 12 mois. Si le score PND atteint le stade IV, le traite-
ment doit &tre arrété. L'activité de la maladie et U'effet thérapeutique doivent étre évalués tous les 6 mois dans un centre de référence ou un centre neuromusculaire.

Arrét du traitement:
Le traitement doit étre arrété si
- la maladie progresse sous Onpattro jusqu’au stade FAP 3 correspondant au stade IV du score PND (patients ayant besoin d’un fauteuil roulant);
- l'on constat e, sous Onpattro, une progression s'accompagnant d’une augmentation du score NIS de > 10 points et d’'une augmentation du score PND ainsi que d'une
détérioration d’au moins 2 des parametres suivants dans un intervalle de 12 mois:
- Score composite ENMG: > 50% de diminution par an de l'amplitude par rapport & la situation initiale (Score composite moteur + sensoriel], ESC (Somme de scores pieds
et mains) » 25% de diminution
- Test de marche de 6 minutes (réduction cliniquement significative de la distance parcourue)
- Perte de poids involontaire
- Augmentation des troubles gastro-intestinaux (par exemple en cas de constipation/diarrhée de <2 fois par semaine & > 3 fois par semaine, ou en cas de constipa-
tion/diarrhée > 2 fois par semaine a tous les jours] aprés exclusion des autres causes
- Problémes urinaires [augmentation de la rétention urinaire jusqua lincontinence urinaire permanente) aprés exclusion des autres causes
- Détérioration cliniqguement significative de la qualité de vie (par exemple, en utilisant le questionnaire sur la QdV-ND de Norfolk]
- le patient développe une insuffisance cardiaque de classe NYHA Il ou IV malgré un traitement optimal de linsuffisance cardiaque.

Les patients hATTR présentant une manifestation cardiomyopathique primaire et les patients présentant une forme de type sauvage (sans mutation du géne TTR] ne
peuvent bénéficier du remboursement du traitement par Onpattro.

Sur demande de l'assurance-maladie de l'assuré au moment de l'achat, le titulaire de l'autorisation, Alnylam Switzerland GmbH, remboursera un montant fixe du prix
ex-factory pour chaque boite d'Onpattro achetée. Ilinformera l'assureur-maladie du montant correspondant qui sera remboursé en fonction du prix ex-factory par flacon.
La TVA ne peut pas étre réclamée en plus de cette partie du prix ex-factory. La demande de remboursement doit étre effectuée a partir de la date de 'administration.

En outre, le titulaire de 'autorisation rembourse & l'assurance-maladie de l'assuré au moment de l'achat, la totalité du montant & hauteur du prix ex-factory pour le
nombre de flacons dépassant un nombre fixe de flacons par année civile et par patient.

Ilinforme l'assureur-maladie du nombre de flacons par patient et par année civile a partir duguel le titulaire de 'autorisation rembourse le prix ex-factory par flacon. La
TVA ne peut pas étre réclamée en plus de ce montant (basé sur les prix ex-factoryl. Le remboursement du nombre de flacons dépassant le nombre limite par année civile
doit étre effectué rétroactivement par année civile (date-butoir fixée au 31 décembre] et, si nécessaire, au prorata (premiére année de traitement, année d'arrét du trai-
tement).

02.05.10 AIMOVIG Novartis Pharma
(Erenumabum) Schweiz AG
20777 solinj70 mg/mlstylo pré-remp 1 mLFr. 546.05 66748002 01.12.2018, B
(461.37)

Le traitement nécessite une garantie de prise en charge des frais par l'assureur maladie, aprés consultation préalable du médecin conseil. L'octroi de la garantie de
prise en charge des frais doit couvrir une durée maximale de 12 mois.
Le diagnostic, la prescription d’AIMOVIG et le suivi ne doivent étre effectués que par un spécialiste FMH en neurologie.

AIMOVIG est remboursé pour le traitement de patients adultes souffrant de migraine chronique préexistante depuis au moins un an (valeur de référence: au moins

15 jours de migraine par mois d’une durée d’au moins 4h par jour sans traitement, intégralement documentés sur au moins 3 mois) ou de migraine épisodique (valeur de
référence: au mains 8 jours de migraine par mois d'une durée d’au moins 4h par jour, intégralement documentés sur au moins 3 mois, avec aura ou avec forte intensité
de la douleur en association avec de fortes nausées/forts vomissements ou avec une photophobie ou phonophobie handicapante), des lors que les patients ont insuf-
fisamment répondu a au moins deux traitements prophylactiques avec un bétabloquant, un antagoniste calcique ou un anticonvulsivant ayant respectivement été utili-
sés pendant au moins 3 mais, ou chez lesquels tous les agents prophylactiques antimigraineux susmentionnés sont contre-indigués ou si ces traitements ont dd étre
interrompus en raison d'effets secondaires prouvés et cliniquement pertinents. Une réponse insuffisante est considérée comme prouvée lorsqu’aprés 3 mois de traite-
ment par un agent prophylactique antimigraineux aucune réduction d’au moins 50% du nombre de jours de migraine n’est obtenue par rapport au début du traitement.

Sur demande, les documents suivants doivent étre soumis au médecin conseil de 'assureur maladie:

- Documentation de la durée du traitement et de la réponse insuffisante au traitement par des agents prophylactiques (p.ex. & partir des antécédents médicaux ou du
journal de la migraine)

- Journal de la migraine débutant au moins 3 mois avant le début du traitement par AIMOVIG

- Journal de la migraine apres 3, 6 et 12 mois du traitement par AIMOVIG
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Groupe N° du dossier | PREPARATION/(Substances actives) Maisonresponsable Ned’ISM Année

thér.

Emballages d’admission

Controle apres 3 mois:

- Le traitement par AIMOVIG 70 mg ne peut étre poursuivi que si le nombre moyen de jours de migraine, contrélé par un spécialiste FMH en neurologie aprées 3 mois, a di-
minué par rapport au début du traitement par AIMOVIG 70 mg et si cette réduction peut étre prouvée a partir d’un journal de la migraine.

- Siune réduction du nombre des jours de migraine est survenue apres 3 mois, mais que cette réduction est insuffisante (réduction inférieure a 50%), la dose peut étre
augmentée a AIMOVIG 140 mg par mois. Cette augmentation de dose doit étre notifiée par écrit a 'assureur maladie.

Controle apres 6 mois:

- Le traitement par AIMOVIG ne peut étre poursuivi que si le nombre moyen de jours de migraine, contrélé par un spécialiste FMH en neurologie aprés 6 mais, a diminué
d’au moins 50% par rapport au début du traitement par AIMOVIG et si cette réduction peut étre prouvée & partir d'un journal de la migraine.

- Laréduction d’au moins 50% du nombre de jours de migraine doit &tre notifiée par écrit au médecin conseil de l'assureur maladie.

Arrét du traitement au bout d’un an:

- Le traitement doit étre arrété au plus tard un an aprés le début du traitement. Si, 3 mois aprés 'arrét du traitement, le diagnostic d’une migraine chronique (cf. critéres
susmentionnés) ou d’'une migraine épisodique (cf. critéres susmentionnés) est de nouveau posé, une reprise d’un traitement par AIMOVIG peut &tre demandée au
moyen d'une nouvelle garantie de prise en charge des frais pour une période maximale de 12 mois.

En cas de baisse d'efficacité ou d'efficacité insuffisante (définie selon les critéres susmentionnés) d’AIMOVIG, une rotation au sein des classes de principes actifs (anta-
gonistes des récepteurs du CGRP, inhibiteurs du CGRP) n‘est pas remboursée.

02.07.20 AMLODIPINE VALSARTAN HCT SANDOZ Sandoz
G (Amlodipinum, Valsartanum, Pharmaceuticals AG
Hydrochlorothiazidum)

21117 cprpell5/160/12.5blist 28 pce Fr. 34.30(15.58) 66016009 01.12.2020,B
21117 cprpell5/160/12.5blist 98 pce Fr. 78.90 (54.45) 66016010 01.12.2020,8B
21117 cprpell5/160/25blist 28 pce Fr. 34.30 (15.58) 66016013 01.12.2020,B
21117 cprpell5/160/25blist 98 pce Fr. 78.90 (54.45) 66016014 01.12.2020,B
21117 cprpell10/160/12.5blist 28 pce Fr. 34.30(15.58) 66016011 01.12.2020,B
21117 cprpell10/160/12.5blist 98 pce Fr. 78.90 (54.45) 66016012 01.12.2020,8B
21117 cprpell10/160/25blist 28 pce Fr. 34.30(15.58) 66016015 01.12.2020,B
21117 cprpell10/160/25blist 98 pce Fr. 78.90 (54.45) 66016016 01.12.2020,B

Le traitement combiné d’AMLODIPINE VALSARTAN HCT SANDOZ et d'un antagoniste du calcium L.T. 02.06 et/ou d’un inhibiteur de 'enzyme de conversion de l'angiotensine Il
et/ou d’un inhibiteur de 'ECA ne sera pas rembourseé par 'assurance de base.

02.07.20 AMLODIPINE VALSARTAN SANDOZ Sandoz

6 (Amlodipinum, Valsartanum] Pharmaceuticals AG
21116 cprpell5/80blist 28 pce Fr.25.35(11.36) 66015010 01.12.2020,B
21116 cprpell 5/80 blist 98 pce Fr. 58.55(36.71) 66015011 01.12.2020, B
21116 cprpell 5/160blist28 pce Fr.27.80(13.48) 66015012 01.12.2020,B
21116 cprpell5/160blist 98 pce Fr. 70.50 (47.13) 66015013 01.12.2020,B
21116 cprpell 10/160 blist 28 pce Fr. 27.80 (13.48) 66015014 01.12.2020,B
21116 cprpell 10/160 blist 98 pce Fr. 70.50 (47.13) 66015015 01.12.2020, B

Le traitement combiné d’AMLODIPINE VALSARTAN SANDOZ et d'un antagoniste du calcium I.T. 02.06 et/ou d’un inhibiteur de 'enzyme de conversion de l'angiotensine Il et/
ou d'un inhibiteur de UECA ne sera pas rembourse par l'assurance de base.
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thér. Emballages d’admission
02.07.20 OLMESARTAN-AMLODIPIN-HCT-MEPHA Mepha Pharma AG
G (Olmesartani medoxamilum, Amlodipinum,
Hydrochlorothiazidum)
21155 Lactab20/5/12.5blist 28 pce Fr. 34.70(15.93) 67602001 01.12.2020,B
21155 Lactab20/5/12.5blist 98 pce Fr.68.60 (45.47) 67602002 01.12.2020,B
21155 Lactab40/5/12.5blist 28 pce Fr. 39.00 (19.69) 67602003 01.12.2020, B
21155 Lactab40/5/12.5blist 98 pce Fr.81.45(56.67) 67602004 01.12.2020, B
21155 Lactab40/5/25blist28 pce Fr. 39.00(19.69) 67602007 01.12.2020, B
21155 Lactab40/5/25blist98 pce Fr.81.45(56.67) 67602008 01.12.2020,B
21155 Lactab40/10/12.5blist 28 pce Fr. 39.95(20.53) 67602005 01.12.2020, B
21155 Lactab40/10/12.5blist 98 pce Fr.87.80 (62.18) 67602006 01.12.2020, B
21155 Lactab40/10/25blist 28 pce Fr. 39.95(20.53) 67602009 01.12.2020,B
21155 Lactab40/10/25blist 98 pce Fr.87.80(62.18) 67602010 01.12.2020,B

Le traitement combiné d’une assaciation fixe d’olmésartan-amlodipine ou d’olmésartan-amlodipine-hydrochlorothiazide et d'un antagoniste du calcium 1.T. 02.06. et/ou
d’un inhibiteur de 'enzyme de conversion de 'angiotensine Il et/ou d’un inhibiteur de U'ECA n’est pas rembourse.

07.10.40 PENNSAID GebroPharmaAG
(Diclofenacum natricum)
21027 gelpompe doseuse 56 gFr.24.00(13.01) 67138002 01.12.2020,D
07.10.99 ILARIS Novartis Pharma
(Canakinumabum) Schweiz AG
19119 solinj150 mg/mlflac 1 mlFr.12083.70 (11548.98) 66191001 01.12.2017, A

Syndromes périodiques associés a la cryopyrine (CAPS):

Apres la garantie de la prise en charge de 'assurance maladie et la consultation préalable du médecin-conseil de 'assurance maladie pour le traitement des patients
affectés par CAPS porteurs d’une mutation confirmée du géne NLRP3.

Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 19119.01

Arthrite juvénile idiopathique systémique (AJIS):
Pour prescription exclusive dans les centres de rhumatologie pédiatrique, par des spécialistes en rhumatologie, en collaboration avec des spécialistes en pédiatrie, ou
par des spécialistes en pédiatrie avec une formation approfondie en rhumatologie pédiatrique (formation continue & 'annexe 10, selon SIWF, FMH).

Aprés la garantie de prise en charge de 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement de Uarthrite juvénile idiopathique systé-
mique (AJIs], chez les patients & partir de 2 ans, qui ont répondu de maniére insuffisante au traitement préalable avec des anti-inflammatoires non stéraidiens (AINS) et
aux corticostéroides systémiques.

A partir du 1.12.2020, le traitement par ILARIS ne pourra étre initié qu’aprés une réponse insuffisante démontrée au Tocilizumab ou aprés une intolérance démontrée au
Tocilizumab. Un arrét documenté de la thérapie au Tocilizumab doit étre présenté pour une prise en charge lors de linitiation de la thérapie avec ILARIS.

Aune dose maximale de 4 mg/kg (jusqu’a 300 mg au maximum), administrée toutes les 4 semaines par injection sous-cutanée. Chez les patients ayant une réponse ini-
tiale nette et une rémission durable de plus de 24 semaines sous ILARIS, une réduction de la dose & 2 mg/kg toutes les 4 semaines, puis e cas échéant, un arrét du trai-
tement par ILARIS doivent étre envisagés.

Les patients avec une AJls doivent étre répertoriés dans le registre JIR cohorte (www.jircohorte.ch).

La poursuite du traitement au-dela de 6 mois est conditionnée par la réponse au traitement par ILARIS. Afin de poursuivre le traitement apres 6 mois, il faut obtenir a
nouveau, une garantie de prise en charge de 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.
Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 19119.02

Syndrome périodique associé au récepteur du facteur de nécrose tumorale (TRAPS):
ILARIS est indiqué dans le traitement des patients atteints d'un syndrome périodique associé au récepteur du facteur de nécrose tumorale (TRAPS).
Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 19119.03

Syndrome de fiévre périodique avec hyperimmunoglobulinémie D (HIDS)/déficit en mévalonate kinase (MKD):

ILARIS est indiqué dans le traitement des patients atteints du syndrome de fiévre périodique avec hyperimmunoglobulinémie D (HIDS)/déficit en mévalonate kinase
[MKD).
Le code suivant doit étre transmis a ['assurance maladie: 19119.04

Fiévre méditerranéenne familiale (FMF):

ILARIS est indiqué dans le traitement des patients atteints de fievre méditerranéenne familiale (FMF), chez qui un traitement conventionnel est contre-indiqué ou non
toléré ou en 'absence de réponse suffisante malgré l'administration des doses maximales tolérées.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 19119.05
Pour prescription exclusive dans des centres de rhumatologie pédiatrique, rhumatologie, immunologie pédiatrique et immunologie.

Les patients atteints de TRAPS, HIDS/MKD et FMF doivent étre répertoriés dans le registre JIRcohorte (www.jircohorte.ch).
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Groupe N° du dossier | PREPARATION/(Substances actives) Maisonresponsable Ned’ISM Année
thér. Emballages d’admission
07.16.10 BORTEZOMIB ACCORD Accord Healthcare AG
6 (Bortezomibum)
21157 substseche 1 mgflac1pceFr.171.15(134.80) 67481001 01.12.2020, A
21157 substseche 3.5mgflac 1 pce Fr. 474.10(398.70) 67481002 01.12.2020, A

Pour le traitement d'induction en association avec la chimiothérapie standard avant la greffe de cellules souches chez les patients adultes souffrant de myélome multiple.
En association avec le melphalan et la prednisone chez les patients atteints de myélome multiple non traités jusque la.

Traitement des patients atteints de myélome multiple récidivant/réfractaire ayant regu au moins un traitement antérieur.

Les traitements nécessitent une confirmation de la prise en charge par la caisse maladie apres consultation du meédecin-conseil.

07.16.10 MEKINIST Novartis Pharma
(Trametinibum) Schweiz AG
20484 cprpell0.5000 mg 7 pce Fr. 394.50 (329.36) 65883001 01.07.2016, A
20484  cprpell0.5000 mg 7 pce Fr. 394.50 (329.36) 65883001 01.07.2016, A
20484 cprpell0.5000 mg 30 pce Fr. 1609.60 (1411.53) 65883002 01.07.2016, A
20484 cprpell 0.5000 mg 30 pce Fr. 1609.60 (1411.53) 65883002 01.07.2016, A
20484 cprpell2mg7pce Fr. 1506.40 (1317.42) 65883003 01.07.2016, A
20484 cprpell2mg7pce Fr. 1506.40 (1317.42) 65883003 01.07.2016, A
20484 cprpell2mg 30 pce Fr.6033.25(5646.10) 65883004 01.07.2016, A
20484 cprpell2mg 30 pce Fr.6033.25(5646.10) 65883004 01.07.2016, A

Mélanome métastatique

Le tramétinib en association avec le dabrafénib est destiné au traitement de patients adultes atteints d'un mélanome non résécable ou métastatique portant une
mutation BRAF-V600 (V600E ou V6OOK). Traitement seulement jusqu’a progression de la maladie. Le traitement exige un engagement de prise en charge des frais par
l'assureur-maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

Sur demande de 'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de l'achat, la société Novartis Pharma Suisse SA rembourse & l'assureur-mala-
die chaque boite de Mekinist achetée (indicateur d'un cycle de traitement) pour l'association avec Tafinlar au taux de 19,51% sur le prix de fabrique par boite. La taxe sur
la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit intervenir en régle générale dans les 3 mois qui suivent l'adminis-
tration.

07.16.10 TAFINLAR Novartis Pharma
(Dabrafenibum) Schweiz AG
20115 caps50mg28pce Fr.957.95(820.18) 62781001 01.02.2014, A
20115 caps50mg28pce Fr.957.95(820.18) 62781001 01.02.2014, A
20115 caps50mg 120 pce Fr. 3848.95 (3515.06) 62781002 01.02.2014, A
20115 caps50mg120pce Fr. 3848.95(3515.06) 62781002 01.02.2014, A
20115 caps75mg28pce Fr.1410.80(1230.27) 62781003 01.02.2014, A
20115 caps75mg28pce Fr.1410.80(1230.27) 62781003 01.02.2014, A
20115 caps75mg 120 pce Fr.5650.40(5272.59) 62781004 01.02.2014, A
20115 caps75mg120pce Fr.5650.40 (5272.59) 62781004 01.02.2014, A

Mélanome métastatique

Le tramétinib en association avec le dabrafénib est destiné au traitement de patients adultes atteints d'un mélanome non résécable ou métastatique portant une
mutation BRAF-V600 (V600E ou V60OK). Traitement seulement jusqu’a progression de la maladie. Le traitement exige un engagement de prise en charge des frais par
l'assureur-maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

Sur demande de 'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de l'achat, la société Novartis Pharma Suisse SA rembourse & l'assureur-mala-
die chaque boite de Mekinist achetée (indicateur d'un cycle de traitement) pour 'association avec Tafinlar au taux de 19,51% sur le prix de fabrique par boite. La taxe sur
la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit intervenir en régle générale dans les 3 mois qui suivent l'adminis-
tration.

07.99 CINACALCET MEPHA Mepha Pharma AG

G (Cinacalcetum])
21154 Lactab 30 mgblist 28 pce Fr. 163.90(128.50) 65736001 01.12.2020,B
21154 Lactab60mgblist28 pce Fr.275.15(225.40) 65736002 01.12.2020, B
21154 Lactab90mgblist 28 pce Fr. 382.05(318.50) 65736003 01.12.2020, B

Pour la thérapie de U'hyperparathyroidisme secondaire chez les patients en dialyse avec une valeur de départ de parathormone plus de 300 pg/mL. La prescription doit
étre effectuée par un médecin pratiquant en néphrologie.

Hypercalcémie chez les patients avec cancer des glandes parathyroides ou hyperparathyroidisme primaire non opérable.
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thér. Emballages d’admission
08.01.93 DAPTOMYCIN LABATEC Labatec Pharma SA
G (Daptomycinum)
21115 substseche 350 mgflac 1 pceFr. 101.75(74.36) 66651001 01.12.2020, A
21115 substseche 350mgflac5pceFr. 443.25(371.81) 66651003 01.12.2020, A
21115 substséche500mgflac 1 pceFr.138.35(106.23) 66651002 01.12.2020, A
21115 substséche 500 mgflac 5 pce Fr.626.15(531.16) 66651004 01.12.2020, A

Chez l'adulte dans le traitement des infections compliquées de la peau et des tissus mous liées aux microorganismes a Gram positif sensibles et dans le traitement de la
Bactériémie a Staphylococcus aureus (BSA) et endocardite infectieuse droite due a des germes sensibles et résistants a la méthicilline.

L'efficacité de DAPTOMYCIN LABATEC n’a pas été établie chez les patients présentant une endocardite gauche due & S. aureus.
Le traitement doit &tre initié en milieu hospitalier sous la supervision d’un spécialist

08.06 POSACONAZOL ACCORD Accord Healthcare AG

G (Posaconazolum)
21159 susp 40 mg/mlbuvable 105 mlFr.621.90 (527.44) 67366001 01.12.2020,B
21158 cpr100mg24pce Fr.660.65(561.21) 67363001 01.12.2020, B
21158 cpr100mg96 pce Fr. 2523.55 (2244.86) 67363002 01.12.2020,B

La prophylaxie chez des patients a risque élevé [voir 1a et 1b) peut étre prescrit seulement par des centres qualifiés.

la. Pour la prophylaxie des mycoses invasives (en particulier 'aspergillose] chez des patients neutropéniques avec leucémie myéloide aigué ou syndrome myélo-
dysplastique, qui ont déja regus une chimiothérapie cytotoxique.

1b. Pour la prophylaxie des mycoses invasives (en particulier 'aspergillose) chez des patients avec Graft Versus Host Disease (réaction du greffon contre U'hote).
2. Fusariose chez des patients résistants au traitement par 'amphotéricine B ou présentant une intolérance & 'amphotéricine B (2nd line).

3. Chromoblastomycose et mycétome chez des patients résistants au traitement par litraconazole ou présentant une intolérance a litroconazole (2nd line).

4, Coccidioidomycose chez des patients résistants au traitement par 'amphotéricine B, litraconazole ou le fluconazole ou présentant une intolérance a ces substances
[2nd line).

08.08 INFLUVAC TETRA Mylan Pharma GmbH
(Haemagglutininuminfluenzae)

21151 suspinj2020/2021 serpré 1 pce Fr. 19.20(9.58) 68087001 01.12.2020,B

La prise en charge des colts des vaccins au titre de mesure préventive dans le cadre de l'assurance maladie obligatoire des soins est régie par les conditions contrai-
gnantes fixées a l'article 12a OPAS pour les vaccinations correspondantes. En cas d'indication professionnelle et de recommandation médicale aux voyageurs, la vacci-
nation n’est pas prise en charge par 'assurance maladie obligatoire des soins. Les prix des vaccins sont des prix maximaux (art. 52, al. 3, LAMal) et ne s'appliquent pas
aux vaccinations en série (par ex. dans le service médical scolaire). Dans ce cas, les tarifs négociés par les assureurs maladie avec les autorités compétentes ou, le cas
échéant, ceux fixés par les autorités, sont applicables. Si le vaccin est acheté a un prix inférieur (par exemple dans le cadre d’une série de vaccinations), le médecin ne
peut pas le facturer au prix public de la LS.

L'avantage doit étre répercuté conformément a l'article 56, al. 3, LAMal, hormis si des conventions au sens de l'art. 56, al. 3bis, LAMal, ont été conclues.

10.03 CALCIPOTRIOL BETAMETHASON MEPHA Mepha Pharma AG
G (Calcipotriolum, Betamethasonum)

21140 ongtb30gFr.41.25(21.65) 65269004 01.12.2020,B
21140 ongtb60gFr.60.10(38.07) 65269005 01.12.2020,B

17.02 XOFIGO Bayer (Schweiz) AG
(Radium-223 dichloridum)

20252 solinj 1100 kBgRa-223/mlvial 6.000 ml 62732001 01.10.2014, A
Fr.5286.85(4917.92)
Xofigo est indiqué dans le traitement du cancer de la prostate résistant a la castration [CPRC), avec métastases osseuses symptomatiques et sans métastases viscé-

rales connues, quand une chimiothérapie n'est pas indiquée ou en cas de progression aprés Docétaxel. Le nombre maximal de cycles a rembourser est de 6. Chez les
patients non orchiectomisés, un traitement antiandrogene destiné a faire baisser le taux de testostérone au niveau de castration doit étre poursuivi.
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IIl. Autres emballages et dosages

01.06 CITALOPRAM AXAPHARM Axapharm AG
G (Citalopramum)

18031 cprpell20 mg 28 pee Fr. 25.55 (11.55) 56845006 01.12.2020, B
18031 cprpell 40 mg 28 pce Fr. 41.00 (21.45) 56845007 01.12.2020, B

02.05.10 AIMOVIG Novartis Pharma
(Erenumabum) Schweiz AG

20777 solinj 140 mg/mlstylo pré-rempli 1 mlFr. 546.05 66748003 01.10.2019,B
(461.37)

Le traitement nécessite une garantie de prise en charge des frais par l'assureur maladie, aprés consultation préalable du médecin conseil. L'octroi de la garantie de
prise en charge des frais doit couvrir une durée maximale de 12 mois.

Le diagnostic, la prescription d’AIMOVIG et le suivi ne doivent étre effectués que par un spécialiste FMH en neurologie.

AIMOVIG est remboursé pour le traitement de patients adultes souffrant de migraine chronique préexistante depuis au moins un an (valeur de référence: au moins

15 jours de migraine par mois d’une durée d’au moins 4h par jour sans traitement, intégralement documentés sur au moins 3 mois) ou de migraine épisodique (valeur de
référence: au mains 8 jours de migraine par mois d'une durée d’au moins 4h par jour, intégralement documentés sur au moins 3 mois, avec aura ou avec forte intensité
de la douleur en association avec de fortes nausées/forts vomissements ou avec une photophobie ou phonophobie handicapante), des lors que les patients ont insuf-
fisamment répondu a au moins deux traitements prophylactiques avec un bétabloguant, un antagoniste calcique ou un anticonvulsivant ayant respectivement été utili-
sés pendant au moins 3 mois, ou chez lesquels tous les agents prophylactiques antimigraineux susmentionnés sont contre-indiqués ou si ces traitements ont da étre
interrompus en raison d’effets secondaires prouvés et cliniguement pertinents. Une réponse insuffisante est considérée comme prouvée lorsqu’aprés 3 mois de traite-
ment par un agent prophylactique antimigraineux aucune réduction d’au moins 50% du nombre de jours de migraine n’est obtenue par rapport au début du traitement.

Sur demande, les documents suivants doivent étre soumis au médecin conseil de 'assureur maladie:

- Documentation de la durée du traitement et de la réponse insuffisante au traitement par des agents prophylactiques [p.ex. & partir des antécédents médicaux ou du
journal de la migraine)

- Journal de la migraine débutant au moins 3 mois avant le début du traitement par AIMOVIG

- Journal de la migraine apres 3, 6 et 12 mois du traitement par AIMOVIG

Controle apres 3 mois:
- Le traitement par AIMOVIG 70 mg ne peut étre poursuivi que si le nombre moyen de jours de migraine, contrélé par un spécialiste FMH en neurologie apres 3 mois,
a diminué par rapport au début du traitement par AIMOVIG 70 mg et si cette réduction peut étre prouvée & partir d'un journal de la migraine.

- Siune réduction du nombre des jours de migraine est survenue apres 3 mois, mais que cette réduction est insuffisante (réduction inférieure a 50%), la dose peut étre
augmentée a AIMOVIG 140 mg par mois. Cette augmentation de dose doit étre notifiée par écrit a lassureur maladie.

Contréle aprés 6 mois:

- Le traitement par AIMOVIG ne peut étre poursuivi que si le nombre moyen de jours de migraine, controlé par un spécialiste FMH en neurologie aprés 6 mois, a diminué
d’au moins 50% par rapport au début du traitement par AIMOVIG et si cette réduction peut étre prouvée & partir d'un journal de la migraine.

- La réduction d"au moins 50% du nombre de jours de migraine doit étre notifiée par écrit au médecin conseil de l'assureur maladie.

Arrét du traitement au bout d'un an:

- Le traitement doit &tre arrété au plus tard un an aprés le début du traitement. Si, 3 mois aprés U'arrét du traitement, le diagnostic d’une migraine chronique (cf. critéres
susmentionnés) ou d’'une migraine épisodique (cf. critéres susmentionnés) est de nouveau posé, une reprise d'un traitement par AIMOVIG peut &tre demandée au
moyen d’une nouvelle garantie de prise en charge des frais pour une période maximale de 12 mois.

En cas de baisse d'efficacité ou d'efficacité insuffisante (définie selon les critéres susmentionnés) d’AIMOVIG, une rotation au sein des classes de principes actifs
(antagonistes des récepteurs du CGRP, inhibiteurs du CGRP) n'est pas remboursée.

OFSP-Bulletin 52 du 21 décembre 2020



16

52/20 ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

Groupe N° du dossier | PREPARATION/(Substances actives) Maisonresponsable Ned’ISM Année
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07.07.25 DIPROPHOS MSD Merck Sharp &
(Betamethasonum, Betamethasonum) Dohme AG
12559 solinj5amp 1 mlFr. 41.65(21.99) 39528029 01.12.2020, B
07.08.30 LIVIAL MSD Merck Sharp &
0 (Tibolonum) Dohme AG
17141 cpr2.500 mg 3x 28 pce Fr. 51.85(30.88) 49504020 01.12.2020, B
07.12 FLUVASTATIN MEPHA MephaPharma AG
G (Fluvastatinum]
20633 caps20mgl00pceFr.37.35(18.26) 58671006 01.12.2020,B
07.13.10 AERIUS MSD Merck Sharp §
0 (Desloratadinum) Dohme AG
17673 cprpell5mg90pceFr. 45.90 (25.68) 55689001 01.12.2020,B
07.99 SAXENDA Novo Nordisk Pharma
(Liraglutidum) AG
20574 solinjmg/ml 3 stylo pré 3mlFr. 133.95(102.40) 65899005 01.12.2020, B

Utilisation uniguement chez les personnes non diabétiques et chez les personnes diabétiques (DS de type 2) qui nont pas recu de traitement préalable par agonistes du

récepteur du GLP-1:

- En complément d’un régime alimentaire avec un déficit de 500 kcal/jour, de conseils diététiques d’accompagnement et d’une activité physique renforcée et justifiée
(par ex. podometre] chez des patients motivés [sans opérations bariatriques subites et sans opérations planifiées ou prévues] pour la régulation pondérale chez les
patients adultes présentant:

-unIMC = 35kg/m?
-un IMC = 28 kg/m? en cas de comorbidités supplémentaires liées au poids (pré-diabete ou diabete sucré de type 2, hypertension artérielle, dyslipidémiel.

- Le traitement nécessite une garantie de prise en charge par l'assurance-maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

- Un régime alimentaire avec un déficit de 500 kcal/jour doit étre respecté et documenté afin d’obtenir le remboursement de Saxenda, et ceci doit &tre confirmé vis-a-
vis de l'assureur.

- La prescription ne peut étre délivrée que par un médecin spécialiste FMH en endocrinologie/diabétologie ainsi que par une sélection de médecins ayant de 'expé-
rience dans le traitement de l'obésité. La liste correspondante des médecins ayant de U'expérience dans le traitement de 'obésité est disponible & 'adresse suivante:
http://www.bag.admin.ch/sl-ref.

- Le traitement doit étre arrété chez les patients dont U'IMC est = 28 et 35 et qui n’ont pas perdu au moins 5% de leur poids corporel initial aprés 16 semaines de traite-
ment (4 semaines de titrage, 12 semaines de traitement & 3 mg/jour) et chez les patients dont I'IMC est = 35 et qui n’ont pas perdu au moins 7% de leur poids corporel
initial apres 16 semaines de traitement (4 semaines de titrage, 12 semaines de traitement a 3 mg/jour) par rapport au début du traitement par Saxenda. Aprés 6 mois
de plus, le traitement doit &tre arrété si une réduction supplémentaire d’au moins 5% du poids obtenu aprés 16 semaines n'est pas atteinte.

- Pour une thérapie consecutive au-dela de la phase initiale de traitement, une nouvelle garantie de prise en charge doit étre obtenue. Les pertes de poids apres
16 semaines et 6 mois doivent étre justifiées.

- Un contréle d'efficacité doit ensuite étre effectué impérativement tous les 6 mois. Si les criteres de remboursement précités sont respectés, Saxenda peut étre rem-
boursé pour une durée maximale de 3 ans. En cas de reprise de poids de > 2% du poids apres 6 mois de traitement, celui-ci doit étre arrété. Le traitement doit égale-
ment &tre arrété dés lors qu'un IMC 25 est atteint.

- Saxenda ne doit pas étre combiné a d’autres agonistes du récepteur du GLP-1, a des gliptines, & des inhibiteurs du SGLT-2 ou & de l'insuline. Saxenda ne doit pas étre
combiné a d'autres médicaments (par ex. médicaments contenant de Uorlistat) pour la réduction du poids.

- Les patients qui, lors d’'une premiére utilisation de Saxenda pendant 16 semaines, n'atteignent pas une réduction de poids d’au moins 5% respectivement 7% de leur
poids corporelinitial (non-répondants) sont totalement exclus d'un remboursement en cas de reprise du traitement.

12.02.30 MOMETASONE SPIRIG HC SpirigHealthCare AG
G (Mometasoni-17 furoas)
20515 spraynasal0.050 mg/dose 3x 140 dos Fr. 39.00 67641002 01.12.2020,B
(18.70)
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07.07.24 KENACORT A SOLUBILE Dermapharm AG
(Triamcinoloni acetonidum)
12402 solinj10mg5amp 0.250 mUFr. 34.60(15.86) 38774190 01.12.2020,B
12402 solinj40mg/1 mlamp 5 pce Fr.68.90 (45.73) 38774214 01.12.2020, B
12402 solinj80mgamp ser2mlFr. 37.55(18.43) 38774107 01.12.2020, B
07.10.40 TALVAL Merck (Schweiz) AG
(Idrocilamidum)
14943 crémetb50gFr.7.10(3.85) 46055012 01.12.2020,D
14943 crémetb 100gFr.12.501(6.77) 46055020 01.12.2020,D
07.13.10 CETIRIZINE STREULI StreuliPharma AG
G (Cetirizini dihydrochloridum)
18115 gouttes 10 mg/ml(nouv)20 mlFr.18.50(3.00) 56380003 01.12.2020,B
07.15 ESBRIET Roche Pharma
(Pirfenidonum) (Schweiz) AG
20445 caps267mgfl270 pce Fr. 3211.35(2893.02) 65782001 01.12.2020, B
20445 cprpell267mgbte 180 pce Fr.2176.80 (1928.68) 66422004 01.12.2020, B
08.08 TDPUR VACCIN GlaxoSmithKline AG

(Vaccinum diphtheriae adsorbatum, Vaccinum
tetaniadsorbatum)

18390 solinjaaiguille serpré 0.500 mLFr. 9.85 (4.99) 00702002 01.12.2020, B
11.09 LATANOPROST SANDOZ Sandoz
G (Latanoprostum]) Pharmaceuticals AG

19851 gttopht2.500 mlFr.20.35(10.59) 61320001 01.12.2020, B

19851 gttopht 3x2.500 mlFr. 52.75(31.66) 61320002 01.12.2020, B
12.02.30 RHINOCORT 100 TURBUHALER AstraZenecaAG

(Budesonidum]
16098 pdr0.100mg200dosFr. 39.05(19.71) 51932013 01.12.2020, B
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IV. Réduction de prix

IV.a. Baisses de prix volontaires dans les 18 mois suivant l'admission sur laLS

ADENURIC A.Menarini AG 071130
cprpell80mg l4pce 20531 27.10 12.88
cprpell80mg28 pce 20531 45.60 25.43
cprpell80mg98pce 20531 111.20 82.57
BIKTARVY Gilead Sciences Switzerland Sarl 080300
cprpell 50/200/25mg fl 30 pce 20840 1165.85 1006.93

IV.b. Mutation de prix 1 année aprés l'introduction dans LS

ESPEROCT Novo Nordisk Pharma AG 060110

substseche 500Ul csolvflac 1 pce 20921 497.30 445.19
subst seche 1000 Ul c solv flac 1 pce 20921 953.65 890.38
substseche 1500 Ul csolvflac 1 pce 20921 1409.95 1335.57
substseche 2000 Ul csolvflac 1 pce 20921 1866.30 1780.76
subst seche 3000 Ul csolvflac 1 pce 20921 2778.90 2671.14
FAMPYRA Biogen Switzerland AG 019900

cprret 10 mgblist 56 pce 20960 295.55 243.15

IV.c. Mutation de prix 3 années aprés l'introduction dans LS

OXALIPLATIN FRESENIUS Fresenius Kabi (Schweiz) AG 071610

concperf50mg/10 mlamp ds film/ 19446 110.55 82.01
prolpce

conc perf 100 mg/20 mlamp ds film/ 19446 203.95 163.39
prolpce

IV.d. Réduction de prix a cause du réexamen des conditions d’admission tous les trois ans

ABRAXANE Celgene GmbH 071610

substseche 100 mgflac 1 pce 20247 405.30 338.78
ACLASTA Novartis Pharma Schweiz AG 079900

solperf5Smg/100 mlamp 100 ml 18542 305.45 251.80
ACTEMRA Roche Pharma [Schweiz) AG 071500

caonc perf80mg/4mlflac 4ml 19015 189.20 150.53
solinj162mg/0.9mlserpré4pce 20240 1286.70 1117.12
solinj162 mg/0.9 mlstylo prérempli 20893 1286.70 1117.12
stylopré4pce

conc perf200mg/10mlflac 10 ml 19015 448.40 376.32
conc perf 400 mg/20 mlflac 20 ml 19015 880.45 752.64
ACTIVELLE Novo Nordisk Pharma AG 070860

cprpell28pce 17273 18.45 8.92
ACTONEL COMPRIMES HEBDOMA- Future Health Pharma GmbH 079900

DAIRES

cpr3Smgd4pce 17646 37.40 18.31
cpr3smglepce 17646 75.65 51.62
ADCETRIS Takeda PharmaAG 071610

substseche S0mgflaclpce 19989 3688.70 3358.75
subst seche S0 mgflac2pce 19989 7131.45 6717.49
AERIUS MSD Merck Sharp & Bohme AG 071310

cprpellSmg10pce 17673 7.80 3.23
cprpellsmg 30pce 17673 19.00 9.40
ALDURAZYME Sanofi-Aventis (Suisse) SA 071400

caonc perf 500 Ul/5mlflac 5 ml 18380 814.55 695.26
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ALENDRON D3-MEPHA CPRHEBDOMA Mepha PharmaAG 079900

cpr70/2800 4 pce 20324 25.65 11.61
cpr70/2800 12 pce 20324 54.80 33.43
cpr70/5600 4 pce 20324 25.65 11.61
cpr70/5600 12 pce 20324 54.80 33.43
AMARYL Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070620

cpr2mg30pce 16476 9.45 4.67
cpr2mgl20pce 16476 33.90 15.23
cpr3mg30pce 16476 15.65 6.50
cpr3mgl20pce 16476 41.95 22.27
cpramg30pce 16476 17.35 7.96
cpr4amg 120 pce 16476 48.75 28.18
ANASTROZOLE DEVATIS Devatis AG 071620

cprpell1 mgblist 30 pce 20905 87.65 62.05
cprpelll mgblist 100 pce 20905 250.95 204.30
ANASTROZOL HELVEPHARM Helvepharm AG 071620

cprpelllmg28pce 19501 83.65 58.58
cprpelll mg98pce 19501 246.25 200.21
ANASTROZOL ORION Orion Pharma AG 071620

cprpelll mg 30pce 19477 87.65 62.05
cprpelll mg100pce 19477 250.95 204.30
ANASTROZOLE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071620

cprpelll mg 30 pce 19476 87.65 62.05
cprpelll mg100pce 19476 250.95 204.30
ANASTROZOL TEVA TevaPharmaAG 071620

cprpelll mg 30 pce 18959 87.65 62.05
cprpelll mg100pce 18959 250.95 204.30
ANDROCUR Bayer (Schweiz] AG 070900

cpr50mgS0pce 11722 53.05 31.92
cpro0mgSxS0pce 11722 183.00 145.13
ANDROCUR 10 Bayer (Schweiz] AG 070900

cprlOmg3x15pce 11722 19.75 10.04
ANGELIQ Bayer (Schweiz) AG 070860

cprpell28pce 18296 25.80 11.74
cprpell3x28 pce 18296 54.65 33.34
ANTABUS DISPERGETTES TevaPharmaAG 150000

cpr400mg S0 pce 11085 42.85 23.04
APIDRA Sanofi-Aventis [Suisse) SA 070610

solinjflac 10 ml 18255 44.95 24.88
solinj OptiPen/ClikSTA/JuniorST 5 18255 63.45 41.00
amp 3ml

APIDRA SOLOSTAR Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070610

solinj5stylopré 3ml 18639 56.40 34.86
ARAVA Sanofi-Aventis (Suisse) SA 071060

cprpell10mg 30 pce 17279 28.20 13.84
cprpell10 mg 100 pce 17279 69.80 46.51
cprpell20mg 30 pce 17279 44.25 24.27
cprpell20mg 100 pce 17279 114.15 85.13
cprpell100mg 3 pce 17279 28.20 13.84
ARIMIDEX AstraZeneca AG 071620

cprpelll mg30pce 16688 111.60 82.93
cprpelll mg100pce 16688 277.00 227.00
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ASACOL Sanofi-Aventis (Suisse) SA 040900

cprpell800 mg 48 pce 14743 47.05 26.71
cprpell400 mg (nouveau) 100 pce 14743 50.80 29.95
ATOZET MSD Merck Sharp & Bohme AG 071200

cprpell10/10 mg 30 pce 20337 62.50 40.16
cprpell10/10mg 90 pce 20337 154.70 120.49
cprpell 10/20 mg 30 pce 20337 62.50 40.16
cprpell10/20mg 90 pce 20337 154.70 120.49
cprpell 10/40 mg 30 pce 20337 62.50 40.16
cprpell 10/40mg 90 pce 20337 154.70 120.49
cprpell10/80mg 30 pce 20337 62.50 40.16
cprpell10/80mg 80 pce 20337 154.70 120.49
AZAFALK Vifor SA 071500

cprpellS0mg S0 pce 20220 24.95 11.02
cprpell50mg 100 pce 20220 41.70 22.04
cprpell 75mg 50 pce 20220 34.00 15.34
cprpell75mg 100 pce 20220 51.60 30.68
cprpell100mg S0 pce 20220 38.75 19.46
cprpell100mg 100 pce 20220 61.10 38.92
BENERVA Farmaceutica Teofarma 070230

cpr100mg 100 pce Suisse SA 6702 10.40 5.63
BENLYSTA GlaxoSmithKline AG 071500

substseche 120mg1pce 19903 203.00 162.55
substseche 400mg 1 pce 19903 638.45 541.85
solinj200 mg/mlauto-injecteur 20822 287.65 236.30
injecteur 1 ml

solinj200 mg/mlauto-injecteur 4 20822 1098.15 945.19
injecteur 1 ml

BICALUTAMIDE SANDOZ ECO Sandoz Pharmaceuticals AG 071620

cprpellS0mg 30 pce 20157 113.45 84.53
cprpell50mg 100 pce 20157 339.90 281.78
cprpell150 mg 30 pce 20157 192.85 153.71
cprpell150 mg 100 pce 20157 604.60 512.36
BICALUTAMID TEVA TevaPharma AG 071620

cprpell50mg 30 pce 19085 113.45 84.53
cprpell150 mg 30 pce 19085 192.85 153.71
BINOSTO Labatec Pharma SA 079900

cpreff70mgd4pce 20498 41.00 21.43
cpreff70mgle pce 20498 79.15 54.65
BLEOMYCINE BAXTER Baxter AG 071610

substseche 150001.U.flac 1 pce 11515 71.75 48.21
subst seche 150001.U. flac 10 pce 11515 490.45 412.93
BONDRONAT Future Health Pharma GmbH 079900

conc perf6 mg/6 mlflac 6 ml 18353 231.00 186.92
BONVIVA Future Health Pharma GmbH 079900

cprpell150mgl pce 18304 39.75 20.36
cprpell150 mg 3 pce 18304 80.20 55.59
BUDENOFALK Vifor SA 049900

mousse rect2mg/dose 14 dos 19291 117.10 87.72
mousse rect 2 mg/dose 2x 14 doses 18291 203.05 162.59
BYETTA AstraZenecaAG 070620

solinj5mcgstylopre 1 pce 18590 124.25 93.93
solinjl0mcgstylopré 1 pce 18590 124.25 93.93
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CADUET Pfizer PFE Switzerland GmbH 071200

cprpell5mg/10mg 98 pce 18422 85.75 60.40
cprpell 10mg/10 mg 98 pce 18422 85.75 60.40
CALCITRIOL SALMON PHARMA Salmon Pharma GmbH 070230

caps 0.2500 mcg 30 pce 17946 18.60 9.06
caps 0.2500 mcg 100 pce 17946 46.15 25.90
caps 0.5000 mcg 30 pce 17946 29.35 14.84
caps 0.5000 mcg 100 pce 17946 64.65 42.04
CALCORT Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070727

cprémg20pce 15141 7.70 3.13
cprémg100pce 15141 27.35 13.12
cpr30mgl0pce 15141 15.35 6.22
cpr30mg 30 pce 15141 36.05 17.10
CAMPRAL Merck [Schweiz) AG 150000

cprpell300mg 84 pce 16509 41.30 21.70
cprpell300mg 168 pce 16509 63.25 40.82
CAPECITABIN ACCORD Accord Healthcare AG 071610

cprpell150 mgblist60 pce 21001 50.20 29.45
cprpell500 mg blist 120 pce 21001 245.45 199.52
CAPECITABINE HELVEPHARM Helvepharm AG 071610

cprpell150mg 60 pce 20179 50.20 29.45
cprpell500mg 120 pce 20179 245.45 199.52
CAPECITABIN TEVA TevaPharma AG 071610

cprpell150mg 60 pce 20168 50.20 29.45
cprpell500mg 120 pce 20168 245.45 199.52
CARBOPLATIN LABATEC Labatec Pharma SA 071610

solperf50mg/Smlflac 5ml 20054 18.45 8.91
solperf150 mg/15mlflac 15ml 20054 47.10 26.73
solperf450 mg/45 mlflac 45 ml 20054 108.45 80.18
solperf600mg/60 ml 60 ml 20054 139.15 106.91
CARBOPLATINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

solperf50mg/5mlflac 1 pce 17732 18.45 8.91
solperf150mg/15mlflac1pce 17732 47.10 26.73
solperf450mg/45mlflac 1 pce 17732 108.45 80.18
solperf600 mg/60 miflac 1 pce 17732 139.15 106.91
CARBOPLATIN TEVA LIQUID Teva Pharma AG 071610

solperf50mg/5mlflac1pce 18791 17.45 8.05
solperf150mg/15mlflac1pce 18791 44.30 24.30
solperf450 mg/45mlflac 1 pce 18791 108.45 80.18
solperf600 mg/60 mlflac 1 pce 18791 128.25 97.44
CARNITENE Alfasigma Schweiz AG 079900

solbuv1g/10ml10fl10ml 15537 42.50 22.73
solinj1g/5mliv.5amp5ml 14954 41.40 21.78
CASODEX AstraZeneca AG 071620

cprs0mgblist 30 pce 16483 124.20 93.92
cprS0mgblist 100 pce 16483 221.85 178.95
cpr150 mgblist 30 pce 16483 237.80 192.84
cpr150 mgblist 100 pce 16483 390.00 325.42
CELLCEPT Roche Pharma (Schweiz] AG 071500

susp 200 mg/mlfl175ml 17478 207.00 166.01
CEREZYME Sanofi-Aventis (Suisse) SA 071400

substseche 400Ul flac 1 pce 17160 1867.90 1647.04
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CHAMPIX Pfizer AG 150000
cprpell0.500 mg 56 pce 18509 100.20 73.00
cprpelll mg S6 pce 18509 100.20 73.00
cprpelllmgll2pce 18509 181.35 143.67
CHAMPIX EMBALLAGE INITIAL Pfizer AG 150000
cprpell11x0.5mg/42x1 mg 1 pce 18509 100.20 73.00
CITRAFLEET Recordati AG 040811
pdr2pce 20260 20.45 10.65
pdr100pce 20260 499.35 420.68
COLESTID Pfizer AG 071200
granS50sachSg 13127 46.45 26.17
COPAXONE Teva Pharma AG 019900
solinj20mg/ml28 serpré 1 ml 18034 1116.30 961.73
solinj40 mg/ml12serpré 1 ml 18034 1060.45 910.81
CORTIMENT MMX Ferring AG 049900
cprret9mg 30 pce 20486 128.50 97.65
CYTARABINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610
solinj 100 mg/5mlflac1pce 19402 8.00 3.38
solinj500 mg/10mlflac 1 pce 19402 26.90 12.70
solinj 1000 mg/20 mlflac 1 pce 19402 4495 24.88
solinj 2000 mg/40 miflac 1 pce 19402 72.40 48.77
CYTOSAR SOLUTION Pfizer AG 071610
salinj100 mg/5 mlcytosafe 5Sml 20404 8.20 3.57
solinj0.500 g/25mlcytosafe 25 ml 20404 27.55 13.30
solinj2 g/20 mlcytosafe 20 ml 20404 78.60 54.19
CYTOTEC Pfizer AG 049900
cpr200meg 30 pce 14831 18.20 8.71
cpr200mecg 100 pce 14831 45.40 25.24
DE URSIL CPSCitoPharma Services GmbH 049900
caps 150 mg 30 pce 13325 36.35 17.36
caps 150 mg 100 pce 13325 79.50 54.97
caps 300 mg 30 pce 13325 49.15 28.53
caps 300 mg 100 pce 13325 120.80 90.92
DE URSILRR CPSCito Pharma Services GmbH 049900
caps 450 mg20pce 14480 47.90 27.46
caps 450 mg 60 pce 14480 104.75 76.95
DE URSIL RR MITE CPSCito Pharma Services GmbH 049900
caps225mg20pce 14480 36.10 17.16
DECAPEPTYL Ferring AG 070900
solinj0.1000 mg/mlserpré 7 pce 16621 71.55 48.02
DECAPEPTYL CPR RETARD Ferring AG 071620
prépinj 3.750 mgset 1 pce 15095 170.10 133.87
prepinj3.750mgset 3 pce 15095 457.00 383.79
DESLORATADINE AXAPHARM Axapharm AG 071310
cprpellSmgblist 10 pce 20988 7.35 2.85
cprpellSmgblist 30 pce 20988 17.90 8.46
cprpellSmgblist 50 pce 20988 28.20 13.83
DESLORATADINE MEPHA Mepha Pharma AG 071310
lactabs Smg10pce 19976 7.40 2.86
lactabs Smg 30 pce 19976 17.90 8.46
lactabs Smg 50 pce 19976 28.20 13.83
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DESLORATADINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071310

cprpellSmg 10 pce 19981 7.35 2.85
cprpellSmg 30pce 19981 17.90 8.46
cprpellSmgS0pce 19981 28.20 13.86
DESLORATADINE SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 071310

cprpellSmg10pce 20134 7.45 2.90
cprpellSmg 30pce 20134 17.90 8.46
cprpells5mgS0pce 20134 28.25 13.89
DEXAMETHASONE HELVEPHARM Helvepharm AG 070726

solinjSmg/mlamp 1 pce 12954 7.15 2.64
solinj5mg/mlamp 3 pce 12954 15.50 6.34
solinj5mg/mlamp 25 pce 12954 77.00 52.80
DICETEL Mylan Pharma GmbH 040200

cprpellS0mg60 pce 14828 19.60 9.95
cprpell50mg 120 pce 14828 36.45 17.48
DIPROPHOS MSD Merck Sharp & Dohme AG 070725

solinjserusage unique 1 ml 12559 9.15 4.40
solinjamp 1 ml 12559 9.15 4.40
DOMPERIDONE LINGUAL SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 040600

cprorodisp 10 mg 30 pce 20654 7.40 2.89
cprorodisp 10 mg 100 pce 20654 17.25 7.90
DOMPERIDON MEPHA ORO Mepha Pharma AG 040600

cprorodisp 10 mg 30 pce 20435 7.40 2.89
cprorodisp 10 mg 100 pce 20435 17.25 7.90
DOSTINEX Pfizer AG 070310

cpr0.500mgfl2pce 16472 19.65 9.99
cpr0.500mg fl8pce 16472 58.80 36.95
DOXORUBICINE SANDOZ ECO Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

solinj 10 mg/5ml5Sml 20228 25.45 11.46
solinj50 mg/25ml25 ml 20228 82.20 57.33
solinj 100 mg/50 ml 50 ml 20228 148.05 114.66
solinj200 mg/100 ml 100 ml 20228 279.60 229.28
DOXORUBICIN TEVA Teva Pharma AG 071610

solinj10 mg/5mlflac 5ml 19199 27.45 13.18
solinj 50 mg/25 mlflac 25 ml 19199 82.20 57.33
DUPHASTON Mylan Pharma GmbH 070830

cprl0mg20pce 10063 14.25 5.28
cprlOmg40pce 10063 18.90 9.30
DUSPATALIN CPR RETARD Mylan Pharma GmbH 040200

capsret200mg 30 pce 15755 17.75 8.30
capsret200mg60pce 15755 29.05 14.60
ELIGARD PLATEAUX THERMO Astellas Pharma AG 071620

substseche 7.500 mg aigui sécuri 18192 153.15 119.14
kitinj1pce

substseche 7.500 mg aigui sécuri 18192 386.30 322.22
kitinj 3pce

substseche 22.500 mg aigui securi 18193 426.70 357.41
kitinj1pce

substseche 22.500 mg aigui securi 18193 756.25 B44.45
kitinj2pce

substseche 45 mgaigui sécurikitinj 18798 837.00 714.82
1pce
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ELOXATINE Sanofi-Aventis (Suisse) SA 071610

conc perf50mg/10 mlflac 10 ml 19231 127.15 96.47
conc perf 100 mg/20 mlflac 20 ml 18231 237.05 192.22
conc perf200 mg/40 mlflac 40 ml 19231 395.95 330.64
ELTROXINE LF Alfasigma Schweiz AG 070420

cpr0.050mg 100 pce 16147 9.35 4.58
cpr0.100mg 100 pce 16147 14.60 5.58
ENTOCORT ENEMA Tillotts Pharma AG 049900

clyst solution + comprimés 7 pce 17973 67.00 44.07
EPIRUBICINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

solinj10 mg/5mlflac 5Sml 20472 36.65 17.65
solinj50mg/25mlflac 25 ml 20472 92.00 65.86
solinj 100 mg/50 mlflac 50 ml 20472 145.85 112.60
solinj200 mg/100 mlflac 100 ml 20472 230.55 186.53
EPIRUBICIN TEVA LIQUID TevaPharma AG 071610

concinj10mg/5mlflaclpce 18759 36.65 17.65
concinj20mg/10 mlflac1pce 18759 53.90 32.68
concinj50mg/25mlflaclpce 18759 92.00 65.86
concinj100 mg/50 mlflac 1 pce 18759 145.55 112.52
concinj200mg/100 mlflac 1 pce 18759 230.85 186.79
ESBRIET Roche Pharma (Schweiz) AG 071500

cprpelle67 mgfl90 pce 20445 1029.70 882.77
cprpell801 mgfl90pce 20445 2960.50 2648.31
EVISTA Leman SKL SA 070900

cprpell60mg28pce 17510 39.35 20.00
cprpell60 mg 84 pce 17510 83.65 58.60
EXEMESTANE DEVATIS Devatis AG 071620

cprpell2Smgblist 30 pce 20904 99.40 72.31
cprpell2smgblist 100 pce 20904 290.05 238.38
EXEMESTANE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071620

cprpelleSmgl5pce 19511 57.45 35.76
cprpell2smg 30 pce 19511 98.50 71.50
cprpellesmg 90 pce 19511 262.70 214.54
EZETIMIB ROSUVASTATIN MEPHA Mepha Pharma AG 071200

caps 10mg/10 mgblist 30 pce 20766 45.15 25.05
caps 10mg/10mgblist 90 pce 20766 102.65 75.15
caps 10mg/20 mg blist 30 pce 20766 49.50 28.83
caps 10mg/20 mgblist 90 pce 20766 115.70 86.50
EZETROL MSD Merck Sharp & Bohme AG 071200

cprl0mg28pce 17838 46.40 26.15
cprl0Omg98pce 17838 121.30 91.38
FARMORUBICIN RD Pfizer AG 071610

substseche 10mgcsolvamp 1 pce 15774 39.95 20.53
subst seche S0mgamp 2 pce 15774 186.10 147.83
FARMORUBICIN SOL Pfizer AG 071610

solinj 10 mg cytosafe Sml 16155 38.90 19.61
solinj50 mg2 cytosafe 25 ml 16155 184.40 146.35
solinj200 mg cytosafe 100 ml 16155 254.35 207.26
FASLODEX AstraZeneca AG 071610

solinj250 mg/5ml2 serpréte 5ml 18045 684.10 581.64
FELDEN 20 Pfizer AG 071010

tabs20mg 30 pce 14705 17.35 7.96
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FELDEN LINGUAL Pfizer AG 071010

cpr20mgl0pce 16552 8.00 3.38
cpr20mg 30 pce 16552 18.70 9.15
FENIALLERG GSK Consumer Healthcare 071310

gouttes 1 mg/mt20 ml Schweiz AG 9336 6.00 3.26
FEXOFENADIN MEPHA Mepha Pharma AG 071310

Lactab 120 mgblist 10 pce 21050 5.85 3.18
Lactab 120 mgblist 30 pce 21050 18.05 8.59
Lactab 180 mgblist 10 pce 21050 9.10 4.36
Lactab 180 mgblist 30 pce 21050 25.85 11.82
FEXOFENADINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071310

cprpell120mg 10 pce 20650 5.85 3.18
cprpell120mg 30 pce 20650 18.05 8.59
cprpell180mg 10 pce 20650 9.10 4.36
cprpell180mg 30 pce 20650 25.85 11.82
FEXOFENADINE ZENTIVA Helvepharm AG 071310

cprpell120mg 10 pce 19590 5.85 3.18
cprpell120mg 30 pce 19530 18.05 8.59
cprpell180mg 10 pce 19590 9.10 4.36
cprpell180mg 30 pce 19590 25.85 11.82
FIASP Novo Nordisk Pharma AG 070600

solinj 100 U/mlflac 10 ml 20616 43.05 23.23
FIASP FLEXTOUCH Novo Nordisk Pharma AG 070600

solinj 100 U/ml5 stylo pré 3 ml 20614 64.60 42.00
FIASP PENFILL Novo Nordisk Pharma AG 070600

solinj 100 U/mlcartouche 5amp 3 ml 20615 61.55 39.32
FIRMAGON Ferring AG 071620

substseche 80 mgav ser pré avsolv 19193 171.60 135.19
setlpce

substseche 120 mgav ser pré av 19193 335.25 27775
solvsetlpce

FORSTEO Eli Lilly (Suisse) SA 079900

solinj Cartouche 2.4 ml 17985 412.75 345.24
FORTECORTIN Merck [Schweiz) AG 070726

cpr4amg30pce 16676 37.50 18.39
cpr4amg100pce 16676 75.90 51.81
FOSAMAX COMPRIMES HEBDOMA- MSD Merck Sharp § Dohme AG 079900

DAIRES

cpr70mg4pce 17647 40.75 2l.21
cpr70mgl2pce 17647 86.45 61.04
FOSAVANCE COMPRIMES HEBDOMA-  MSD Merck Sharp § Dohme AG 079300

DAIRES

cpr70/2800 4 pce 18354 27.10 1291
cpr70/2800 12 pce 18354 59.05 37.14
cpr70/5600 4 pce 18354 27.10 12.91
cpr70/5600 12 pce 18354 59.05 37.14
FOSRENOL Takeda Pharma AG 079900

cprmécher 500 mg 90 pce 18766 207.05 166.06
cprmacher 750 mg 90 pce 18766 265.25 216.75
cprmacher 1000 mg 90 pce 18766 338.30 280.38
FULVESTRANT SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071620

solinj250 mg/5mli.m. 2 serpré Sml 20514 517.20 436.23
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GALVUMET Novartis Pharma Schweiz AG 070620

cprpell50/500mg 60 pce 19118 62.70 40.34
cprpell 50/500 mg 180 pce 19118 155.35 121.02
cprpell 50/850mg 60 pce 19118 62.70 40.34
cprpell50/850mg 180 pce 19118 155.35 121.02
cprpell50/1000 mg 60 pce 19118 62.70 40.34
cprpell50/1000mg 180 pce 19118 155.35 121.02
GALVUS Novartis Pharma Schweiz AG 070620

cprpell50mg28 pce 18641 37.50 18.40
cprpellS0mgllepce 18641 100.90 73.62
GATINAR Melisana AG 040812

sirop 200 ml 12598 5.95 3.22
sirop 500 ml 12598 11.85 6.43
GENOTROPIN Pfizer AG 070310

substseche5mgcsolamplpce 15456 221.65 178.78
substseche Smgcsolamp5pce 15456 1041.90 893.91
subst seche 12mgc solamp double 15456 509.00 429.08
1pce

GENOTROPIN GOQUICK Pfizer AG 070310

substseche5mgcsollpce 19461 221.65 178.78
substseche SmgcsolSpce 19461 1041.90 893.91
substsechel2mgcsollpce 19461 509.00 429.08
substsechel2mgcsol5pce 19461 2414.45 2145.37
GEVILON Pfizer AG 071200

cprpell450 mg 100 pce 14933 39.00 19.69
GIOTRIF Boehringer Ingeltheim 071610

cprpell20 mg 28 pce (Schweiz) GmbH 20151 2522.75 2244.13
cprpell30mg28 pce 20151 2522.75 2244.13
cprpell40mg28pce 20151 2522.75 2244.13
GLIMEPIRIDE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 070620

cprlmg30pce 18420 7.05 2.58
cprlmgl20pce 18420 18.35 8.84
cpremg30pce 18420 9.20 4.46
cpr2mgl20pce 18420 29.00 14.54
cpr3mg30pce 18420 15.30 6.20
cpr3mgl20pce 18420 40.80 21.26
cpramg30pce 18420 16.90 7.60
cpr4amgl20pce 18420 45.50 25.36
GLIMEPIRIDE ZENTIVA Helvepharm AG 070620

cpr2mg30pce 18325 9.15 4.41
cpr2mgl20pce 18325 28.85 14.40
cpr3mg30pce 18325 15.25 6.13
cprdmgl20pce 18325 40.55 21.04
cpramg30pce 18325 16.85 7.52
cpramgl20pce 18325 45.50 25.36
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GLIMERYLE MEPHA Mepha Pharma AG 070620

cprlmg30pce 18470 7.05 2.55
cprlmgl20pce 18470 18.35 8.83
cpremg30pce 18470 9.20 4.46
cpr2mgl20pce 18470 29.00 14.54
cpr3mg30pce 18470 15.30 6.18
cpr3mgl20pce 18470 40.75 21.23
cpramg30pce 18470 16.80 7.47
cpr4amg 120 pce 18470 45.50 25.36
cprémg30pce 18470 19.40 9.77
cprémg 120 pce 18470 58.95 37.06
GLIVEC Novartis Pharma Schweiz AG 071610

cprpell100mg 60 pce 17927 944.45 808.40
cprpell400 mg sécables 30 pce 17927 1832.95 1615.20
GLIVEC GIST Novartis Pharma Schweiz AG 071610

cprpell100mg 60 pce 20430 956.85 819.22
cprpell400mg 30 pce 20430 1832.95 1615.20
GLUCAGEN NOVO HYPOKIT Novo Nordisk Pharma AG 070630

substsechelmgcsolvamplpce 10472 38.45 19.21
GLUCOPHAGE 1000 Merck [Schweiz) AG 070620

cprpell1000 mg 60 pce 8800 8.90 4.17
cprpell1000 mg 120 pce 8800 16.70 7.39
GLUCOPHAGE 500 Merck [Schweiz) AG 070620

cprpell500 mg S0 pce 8800 6.65 2.20
GLUCOPHAGE 850 Merck [Schweiz) AG 070620

cprpell850mg 30 pce 8800 6.30 1.93
cprpell850mg 100 pce 8800 14.65 5.62
GONALF Merck [Schweiz) AG 070810

substseche 75Ul (5.5 meg) kit inj 16546 56.80 35.21
1pce

substséche 450 Ul (33 meg] kit inj 16546 233.95 189.49
1pce

subst séche 1050 Ul (77 meg] kit inj 16546 516.70 435.82
1pce

GONAL F PEN Merck [Schweiz) AG 070810

solinj300U/0.5ml1pce 18012 156.40 121.94
solinj450U/0.75ml1 pce 18012 226.45 182.97
solinj900U/1.5mllpce 18012 430.65 360.85
HERCEPTIN Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

substseche 150mgamp 1 pce 17354 686.40 583.61
subst seche 440 mg c solvamp 20 ml 17354 1932.85 1706.26
HERCEPTIN SOUS-CUTANE Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

solinj600 mg/5 mlsous-cutané flac 20607 1932.85 1706.26
1pce

HUMALOG Eli Lilly (Suisse] SA 070610

solinjflac 10 ml 16473 43.10 23.25
solinjppenSamp 3ml 16473 61.10 38.95
HUMALOG JUNIOR KWIKPEN Eli Lilly (Suisse] SA 070610

solinj 100 Ul/ml S ser pré 3 ml 19010 68.55 45.44
HUMALOG KWIKPEN Eli Lilly (Suisse] SA 070610

solinj5serpréte 3ml 19010 68.55 45.44
solinj200 Ul/ml5 ser pré 3 ml 19010 120.75 90.89
HUMALOG MIX 25 Eli Lilly (Suisse] SA 070610

suspinjppenSamp 3ml 17228 57.35 35.67
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HUMALOG MIX 25 KWIKPEN Eli Lilly (Suisse) SA 070610

suspinjSserpréte 3ml 19011 68.55 45.44
HUMALOG MIX 50 Eli Lilly (Suisse) SA 070610

suspinjppenSamp 3ml 17229 61.50 39.29
HUMALOG MIX 50 KWIKPEN Eli Lilly (Suisse) SA 070610

suspinjSserpréte 3ml 19012 68.55 45.44
HUMATROPE Eli Lilly (Suisse) SA 070310

substsecheb6mgcsalvamplpce 16788 265.15 216.68
substsechel2mgcsolvamplpce 16788 513.85 433.34
substsechez24mgcsolvamplpce 16788 1011.40 866.71
HUMINSULIN BASAL Eli Lilly (Suisse) SA 070610

suspinjppenSamp3ml 16073 59.50 37.56
HUMINSULIN BASAL KWIKPEN Eli Lilly (Suisse) SA 070610

suspinjSserpréte 3ml 19901 52.55 31.47
HYCAMTIN Novartis Pharma Schweiz AG 071610

substseche 1 mgflac1lpce 16804 115.90 86.67
substseche 4mgflac 1 pce 16804 370.80 308.70
substseche4mgflac5pce 16804 1747.25 1537.03
IBANDRONAT HELVEPHARM 0STEO Helvepharm AG 079900

salinj3mg/3 mlserpré 3 ml 20143 67.05 44.11
IBANDRONAT MEPHA Mepha Pharma AG 0739900

cprpell 150 mg comprimés men- 19940 36.20 17.23
suels1pce

cprpell 150 mg comprimés men- 19940 73.85 50.03
suelsblist 3pce

IBANDRONAT SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 079900

solinj3mg/3 mli.v.serpréte1pce 19488 67.05 4411
IBANDRONATE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 079900

cprpell150mg1pce 19864 36.20 17.23
cprpell150mg 3 pce 19864 73.85 50.03
IBANDRONAT SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 079900

cprpell 150 mg compr mensuels 20083 36.20 17.23
blist1pce

cprpell 150 mg compr mensuels 20083 73.85 50.03
blist 3pce

solinj3mg/3 mlserpré 3ml 20413 67.05 44.11
IBEROGAST Bayer (Schweiz) AG 549900

teint20ml 18835 10.50 5.68
teint 50 ml 18835 23.05 12.49
teint 100 ml 18835 41.35 22.42
IBUPROFENE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071010

cprpellret800 mg 20 pce 19755 9.05 4.31
cprpellret800mg S0 pce 19755 18.95 9.37
cprpellret800mg 100 pce 19755 35.45 16.58
IMATINIB ACCORD Accord Healthcare AG 071610

cprpell100mgblist60 pce 21002 546.85 462.06
cprpell400 mg blist 30 pce 21002 1074.05 923.22
IMATINIB DEVATIS Devatis AG 071610

cprpell100 mgblist 30 pce 20906 281.60 231.03
cprpell100 mgblist60 pce 20906 546.85 462.06
cprpell200mg 30 pce 20906 510.55 430.55
cprpell200mg 60 pce 20906 886.35 757.78
cprpell400 mgblist 30 pce 20906 1074.05 923.22
cprpell400 mg blist60 pce 20906 1843.60 1624.89

OFSP-Bulletin 52 du 21 décembre 2020



ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

PREPARATION/(Substances actives)

Maisonresponsable Groupe N° du dossier | nouveau prix | nouveau
theér. ex-fact.

Emballages

IMATINIB GIST-TEVA Teva Pharma AG 071610

cprpell 100 mg blist 60 pce 21139 815.80 696.34
cprpell400 mgblist 30 pce 21139 1567.25 1372.92
IMATINIB SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

cprpell100 mg 60 pce 20576 546.85 462.06
cprpell400 mg 30 pce 20576 1074.05 923.22
IMATINIB TEVA TevaPharma AG 071610

cprpell100 mg 60 pce 20535 546.85 462.06
cprpell400 mg 30 pce 20535 1074.05 923.22
IMATINIB ZENTIVA Helvepharm AG 071610

cprpell100mg 60 pce 20541 546.85 462.06
cprpell400 mg 30 pce 20541 1074.05 923.22
IMODIUM Janssen-Cilag AG 040900

capse2mg20pce 12893 7.25 3.92
caps2mg60pce 12893 19.15 9.52
IMPORTAL Zambon Switzerland Ltd 040812

pdrsachdbl10pce 14926 9.15 4.97
pdrsachdbl25pce 14926 21.00 11.38
sol200ml 16463 5.30 2.88
sol 500 ml 16463 12.05 B6.52
INEGY MSD Merck Sharp & Dohme AG 071200

cprl0/10mg28pce 18299 52.10 31.10
cprl10/10mg98pce 18299 141.05 108.56
cprl0/20mg28pce 18299 56.65 35.05
cprl0/20mg98pce 18299 156.85 122.35
cprl10/40 mg28pce 18299 63.30 40.84
cpr10/40mg 98 pce 18299 178.20 140.94
INSULIN ACTRAPID HM Novo Nordisk Pharma AG 070610

solinj 100 Ul/mlflac 10 ml 14262 28.25 13.90
INSULINE ACTRAPID HM Novo Nordisk Pharma AG 070610

solinj 100 Ul/mlPenfill 5x 3 ml 14939 51.35 30.46
INSULINE INSULATARD HM Novo Nordisk Pharma AG 070610

suspinjamp 10 ml 14765 26.70 12.56
INSULINE INSULATARD HM FLEXPEN  Novo Nordisk Pharma AG 070610

susp injstylo prér Sstylo pré 3ml 17725 53.80 32.58
INSULINE INSULATARD HM PENFILL ~ Novo Nordisk Pharma AG 070610

susp inj cartouche 5x 3 ml 15828 48.20 27.68
INSULINE INSUMAN BASAL Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070610

susp inj Optipen Sx 3 ml 17317 53.20 32.07
INSULINE INSUMAN COMB25 Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070610

susp inj Optipen 5x 3 ml 17315 53.55 32.35
INSULINE INSUMAN RAPID Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070610

solinj Optipen S5x 3 ml 17313 53.65 32.46
INSULINE NOVORAPID Novo Nordisk Pharma AG 070610

solinjamp 10 ml 17372 43.40 23.54
INSULINE NOVORAPID FLEXPEN Novo Nordisk Pharma AG 070610

solinjstylo prérempl S stylo pré 3 ml 17639 66.90 43.97
INSULIN NOVORAPID FLEXTOUCH Novo Nordisk Pharma AG 070610

solinj5stylo preremp 3 ml 19765 66.90 43.97
INSULINE NOVORAPID PENFILL Novo Nordisk Pharma AG 070610

solinj cartouche 5x 3 ml 17373 61.75 39.50
INSULINE NOVORAPID PUMPCART Novo Nordisk Pharma AG 070610

solinj 100 U/ml5amp 1.600 ml 20429 40.60 21.07
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IPOCOL DIVISTYRAMINE Lagap SA 071200

pdr30sachdbl3g 15640 56.80 35.18
IRESSA AstraZenecaAG 071610

cprpelle50mg 30 pce 18046 2588.70 2304.28
IRFEN RETARD Mepha Pharma AG 071010

cprpellret800 mg20pce 20539 9.00 4.29
cprpellret800mg S0 pce 20539 18.90 9.32
cprpellret800mg 100 pce 20539 35.45 16.58
IRINOTECAN ACCORD Accord Healthcare AG 071610

conc perf40mg/2 mlflac2 ml 20859 67.60 44.60
conc perf 100 mg/5mlflac 5ml 20859 140.50 108.11
conc perf300mg/15mlflac 15ml 20859 351.50 291.92
conc perf 500 mg/25 mlflac 25 ml 20859 504.45 425.13
IRINOTECAN FRESENIUS Fresenius Kabi (Schweiz) AG 071610

conc perf40mg/2 mlflac2 ml 19784 68.00 44.96
conc perf 100 mg/5 mlflac 5 ml 19784 141.65 109.11
conc perf 300 mg/15mlflac 15 ml 19784 351.50 291.92
conc perf 500 mg/25 mlflac 25 ml 19784 519.10 437.88
IRINOTECAN LABATEC Labatec Pharma SA 071610

conc perf40mg/2 mlflac 2 ml 19179 68.10 45.03
conc perf 100 mg/5 mlflac 5 ml 19179 141.85 109.11
conc perf 300 mg/15 mlflac 1 pce 19179 351.50 291.92
IRINOTECAN SANDOZ ECO Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

conc perf40mg/2 mlflac2 ml 20349 68.05 44.98
conc perf 100 mg/5 mlflac 5 ml 20349 141.65 109.11
conc perf 300 mg/15mlflac 15 ml 20349 351.50 291.92
conc perf 500 mg/25 mlflac 25 ml 20349 510.85 430.70
IRINOTECAN TEVA LIQUID TevaPharmaAG 071610

conc perf40mg/2 mlflac 1 pce 19020 68.40 45.29
conc perf 100 mg/5mlflaclpce 19020 141.10 108.64
conc perf 500 mg/25 mlflac 1 pce 19020 504.45 425.13
conc perf 300 mg/15mlflac 1 pce 19020 351.50 291.92
JAKAVI Novartis Pharma Schweiz AG 071610

cprSmgS6 pce 19991 2011.25 177776
cprl0mg56pce 19991 3860.25 3526.11
cprlsmgS6pce 19991 3860.25 3526.11
cpr20mg 56 pce 19991 3860.25 3526.11
JANUMET MSD Merck Sharp & Bohme AG 070620

cprpell50/500mg 56 pce 18787 59.45 37.48
cprpell50/500 mg 196 pce 18787 167.00 131.20
cprpell 50/850 mg 56 pce 18787 59.45 37.48
cprpell50/850mg 196 pce 18787 167.00 131.20
cprpell50/1000 mg 56 pce 18787 59.45 37.48
cprpell 50/1000 mg 196 pce 18787 167.00 131.20
JANUMET XR MSD Merck Sharp & Bohme AG 070620

cprpellret 50/500 mg 56 pce 20276 63.40 40.93
cprpellret 50/500 mg 3156 pce 20276 155.25 120.97
cprpellret 50/1000 mg 56 pce 20276 63.40 40.93
cprpellret 50/1000 mg 3 fl56 pce 20276 155.25 120.97
cprpellret100/1000 mg 28 pce 20276 63.40 40.93
cprpellret 100/1000 mg 84 pce 20276 155.25 120.97

OFSP-Bulletin 52 du 21 décembre 2020



ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

PREPARATION/(Substances actives) Maison responsable Groupe N° du dossier | nouveau prix | nouveau
Emballages thér. ex-fact.

JANUVIA MSD Merck Sharp & Dohme AG 070620

cprpell25mg28 pce 18533 59.15 37.22
cprpell25mg 98 pce 18533 165.95 130.25
cprpell50mg 28 pce 18533 59.15 37.22
cprpell5S0mg 98 pce 18533 165.95 130.25
cprpell100mg 28 pce 18533 59.15 37.22
cprpell100mg 98 pce 18533 165.95 130.25
JARDIANCE Boehringer Ingelheim (Schweiz) 070620

cprpell10mg 30 pce GmbH 20244 69.95 46.64
cprpell10mg80pce 20244 176.80 139.72
JARDIANCE MET Boehringer Ingelheim (Schweiz) 070620

cprpell 5/500 mg 60 pce GmbH 20401 71.25 47.76
cprpell5/500 mg2x 90 pce 20401 180.85 143.27
cprpell5/850mg 60 pce 20401 71.25 47.76
cprpell5/850 mg2x 90 pce 20401 180.85 143.27
cprpell5/1000 mg 60 pce 20401 71.25 47.76
cprpell5/1000mg2x 90 pce 20401 180.85 143.27
JENTADUETO Boehringer Ingelheim (Schweiz) 070620

cprpell2.5mg/500 mg 60 pce GmbH 19951 65.05 42.37
cprpell2.5mg/500 mg 2x 90 pce 19951 162.30 127.10
cprpell2.5mg/850 mg 60 pce 19951 65.05 42.37
cprpell2.5mg/850 mg 2x 90 pce 19951 162.30 127.10
cprpell2.5mg/1000 mg 60 pce 19951 65.05 42.37
cprpell2.5mg/1000 mg 2x 90 pce 19951 162.30 127.10
JEVTANA Sanofi-Aventis (Suisse) SA 071610

conc perf60mgasolvflaclpce 19436 4956.80 4595.92
KETESSE A.Menarini AG 071010

cprpell25mg 20 pce 17547 14.00 5.05
cprpell25mg40pce 17547 18.40 8.90
solinj50mg/2ml5amp 2 ml 18040 9.35 4.57
solinj50mg/2ml20amp 2 ml 18040 29.10 14.62
KLEAN PREP Norgine AG 040811

pdrsachd4pce 16532 25.55 11.54
KLIOGESTN Novo Nordisk Pharma AG 070860

cprpell28pce 15101 18.15 8.66
KOMBIGLYZE XR AstraZeneca AG 070620

cprpell2.5mg/1000 mg 56 pce 20036 64.35 41.78
cprpell2.5mg/1000 mg 196 pce 20036 184.25 146.23
cprpell5mg/500 mg 28 pce 20036 64.35 41.78
cprpell5mg/500 mg 98 pce 20036 184.25 146.23
cprpell5mg/1000 mg 28 pce 20036 64.35 41.78
cprpell5mg/1000 mg 98 pce 20036 184.25 146.23
LAXIPEG Zambon Switzerland Ltd 040811

pdrsach20pce 20106 12.95 7.02
pdrsach 100 pce 20106 51.15 27.72
pdrbte200g 20106 12.95 7.02
pdrsans aréme sach 20 pce 20106 12.95 7.02
pdrsans aréme sach 100 pce 20106 51.15 27.72
pdrsansarémebte200g 20106 12.95 7.02
LAXIPLANT SOFT Schwabe Pharma AG 040813

gran200g 14415 12.60 6.83
gran400g 14415 22.20 12.02
LAXOBERON GOUTTES LAXATIVES Sanofi-Aventis (Suisse) SA 040811

gouttes 30ml 16932 15.40 6.28
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LEFLUNOMID GEBRO GebroPharma AG 071060

cprpell10 mgblist 30 pce 19885 26.60 12.46
cprpell10 mgblist 100 pce 19885 B4.45 41.86
cprpell20mgblist 30 pce 19885 41.50 21.85
cprpell20mgblist 100 pce 19885 104.35 76.62
LEFLUNOMIDE MEPHA Mepha Pharma AG 071060

lactabs 10 mg 30 pce 19918 27.35 13.11
lactabs 10 mg 100 pce 19918 66.25 43.42
lactabs20mg 30 pce 19918 42.80 22.99
lactabs 20 mg 100 pce 19918 104.35 76.62
LEFLUNOMIDE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071060

cprpell10mg 30 pce 19576 26.60 12.46
cprpell10mg 100 pce 19576 B4.45 41.86
cprpell2z0mg 30 pce 19576 41.50 21.85
cprpell2z0mg 100 pce 19576 104.35 76.62
LEFLUNOMIDE SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 071060

cprpell10mg 30pce 20256 27.35 13.11
cprpell10mg 100 pce 20256 66.25 43.41
cprpell2z0mg 30 pce 20256 42.80 22.99
cprpell20mg 100 pce 20256 104.35 76.62
cprpell100mg 3 pce 20256 27.35 13.11
LEFLUNOMIDE ZENTIVA Helvepharm AG 071060

cprpell10mg 30 pce 19592 26.60 12.47
cprpell10mg 100 pce 19592 B4.45 41.86
cprpell2z0mg 30 pce 19592 41.50 21.85
cprpell20mg 100 pce 19592 104.35 76.62
cprpell100mg 3 pce 19592 28.90 14.47
LEUPRORELIN SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071620

prépinj 3.600 mg ser préte 1 pce 18648 148.85 116.25
prepinj5Smgserprételpce 18701 336.70 279.02
LEVOCETIRIZINE MEPHA Mepha Pharma AG 071310

lactabs 5mg10pce 20049 7.25 2.76
lactabs Smg 30 pce 20049 16.80 7.48
lactabs Smg S0 pce 20049 26.35 12.23
LEVOCETIRIZINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071310

cprpellomg10pce 20008 7.20 2.70
cprpellSmg 30pce 20008 16.70 7.39
cprpellsmgS0pce 20008 26.35 12.23
LEVOCETIRIZINE SPIRIG HC SpirigHealthCare AG 071310

cprpellSmg10pce 20133 7.25 2.74
cprpellsmg 30pce 20133 16.75 7.46
cprpellSmgS0pce 20133 26.35 12.23
LIVIAL MSD Merck Sharp & Dohme AG 070830

cpr2.500mge8pce 17141 26.20 12.11
LODOTRA Mundipharma Medical Company 071060

cprret1mg30pce Hamilton, Bermuda, BaselBranch 19769 40.30 20.83
cprret1 mg100pce 19769 96.10 69.43
cprretemg30pce 19769 40.80 21.24
cprret2mg100pce 19769 97.65 70.77
cprret5mg30pce 19769 41.85 22.18
cprretSmg 100 pce 19769 101.25 73.93
LOPERAMID MEPHA Mepha Pharma AG 040900

lactabs2mg20pce 16379 6.50 3.53
lactabs2mg60pce 16379 17.35 7.99
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LOPERAMIDE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 040900

capse2mg20pce 20086 6.50 3.53
caps2mg60pce 20086 18.20 8.71
LOPERAMIDE SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 040900

cprpell2zmg20pce 20542 6.50 3.53
cprpell2mg6B0pce 20542 17.45 8.04
LOPERAMIDE STREULI Streuli Pharma AG 040900

caps 2 mg (nouv) 20 pce 16666 6.50 3.53
caps2mg (nouv) 60 pce 16666 18.20 8.71
LOPERAMID ZENTIVA Helvepharm AG 040900

capse2mg20pce 17756 6.50 3.53
caps2mg60pce 17756 19.35 9.72
LUCRIN DEPOT PDS AbbVie AG 071620

substseche 3.750 mg serpré 1 pce 16158 158.35 123.67
substseche 11.250 mgserpré 1 pce 17338 429.70 360.01
substseche 30 mgserpréte 1 pce 19232 1082.10 930.57
LUTRELEF Ferring AG 070310

substseche 3.200 mg c solv flac 15239 396.15 330.81
1pce

LUVERIS Merck [Schweiz] AG 070810

substseche 75Ul c solv flac 1 pce 17871 65.90 43.12
substseche 75Ul c solvflac 10 pce 17871 504.00 424.75
LYXUMIA Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070620

solinj 1x10 mcg/1x20 mcg stylo set 20595 108.80 80.49
1pce

solinj20 mcg 2 stylo pré 3ml 20595 108.80 80.49
MABTHERA Roche Pharma (Schweiz] AG 071610

conc perf100mg/10ml2amp 10 ml 17079 627.30 532.16
conc perf 500 mg/50 mlamp 50 ml 17079 1515.65 1325.87
MABTHERA SOUS-CUTANE Roche Pharma (Schweiz] AG 071610

solinj 1400 mg/11.7 mls.c.flac 1 pce 20602 1849.75 1721.66
solinj 1600 mg/13.4mls.c.flac 20602 2580.80 2297.06
1pce

MACROGOL MEPHA MephaPharma AG 040811

pdrsach 20 pce 20298 14.90 5.82
pdrsach 100 pce 20298 44.45 24.43
MACROGOL MEPHA JUNIOR Mepha Pharma AG 040811

pdrsach 30 pce 20298 14.45 5.44
MACROGOL SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 040811

pdrsach20pce 20292 14.90 5.82
pdrsach 100 pce 20292 44.45 2h.42
MAG 2 Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070210

sol 30 amp buv 10 ml 14935 9.25 4.50
pdrsach 30 pce 15140 14.40 5.38
MAG 2 FORTE Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070210

pdrsach 30 pce 15140 16.45 7.18
MAGNESIUM DIASPORAL Doetsch Grether AG 070210

gran 300 mg 20 pce 15601 17.90 8.46
gran 300 mg sans sucre S0 pce 20287 39.55 20.18
MAGNESIUM SANDOZ 243 Sandoz Pharmaceuticals AG 070210

cpreff243mg(nouv) bte 20 pce 19009 16.05 8.70
cpreff243mg(nouv) bte 40 pce 19009 28.25 15.31
MARYSA Gedeon Richter (Schweiz] AG 070830

cpr2.5mgblist28pce 20892 20.70 10.90
cpre2.5mg3blist28 pce 20892 48.30 27.78
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MEDROL Pfizer AG 070723

cpramg30pce 12664 9.70 4.89
cprlémgl0pce 12664 14.40 5.40
cpr32mgl0pce 12664 18.50 8.99
cprl00mgl0pce 12664 43.15 23.30
MEPHAMESON Mepha Pharma AG 070726

solinj4mg/ml3amp L ml 11522 14.90 5.84
solinj4mg/ml25amp 1 ml 11522 72.25 48.67
solinj4mg/ml50 amp 1 ml 11522 128.15 97.33
solinj8mg/2ml3amp 2 ml 11522 19.75 10.05
solinj8mg/2ml50amp 2 ml 11522 208.65 167.46
solinj50mg/3ml5amp 3 ml 11522 100.95 73.65
solinj50mg/3ml25amp 3 ml 11522 377.30 314.37
METFIN Sandoz Pharmaceuticals AG 070620

cprpell 500 mg (nouv) 50 pce 17586 6.40 2.01
cprpell 850 mg (nouv) 30 pce 17586 6.00 1.66
cprpell 850 mg (nouv) 100 pce 17586 9.80 4.95
cprpell 1000 mg [nouv) 60 pce 17586 8.35 3.70
cprpell 1000 mg (nouv) 120 pce 17586 15.40 6.28
METFORMINE AXAPHARM Axapharm AG 070620

cprpell 500 mg 50 pce 20081 6.40 1.99
cprpell500mg 100 pce 20081 8.20 3.57
cprpell850 mg 30 pce 20081 6.00 1.67
cprpell850mg 100 pce 20081 9.80 4.95
cprpell1000 mg 60 pce 20081 8.35 3.69
cprpell1000 mg 120 pce 20081 15.40 6.28
METFORMINE HELVEPHARM Helvepharm AG 070620

cprpell500 mg S0 pce 19140 8.35 1.94
cprpell850mg 30 pce 18140 5.95 1.63
cprpell850mg 100 pce 19140 9.80 4.98
cprpell1000 mg 60 pce 19140 8.35 3.70
cprpell 1000 mg 120 pce 18140 15.40 6.28
METFORMINE MEPHA Mepha Pharma AG 070620

lactabs 500 mg (nouv] 50 pce 18692 6.35 1.94
lactabs 850 mg (nouv) 30 pce 18692 5.95 1.63
lactabs 850 mg (nouv) 100 pce 18692 9.80 4.98
lactabs 1000 mg (nouv) 60 pce 18692 8.35 3.70
lactabs 1000 mg (nouv) 120 pce 18692 15.40 6.28
METFORMINE SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 070620

cprpelt 500 mg S0 pce 20055 6.20 1.81
cprpell850mg 30 pce 20055 5.95 1.59
cprpell850 mg 100 pce 20055 9.40 4.62
cprpell 1000 mg 60 pce 20055 8.20 3.55
cprpell 1000 mg 120 pce 20055 15.40 6.28
METFORMINE STREULI StreuliPharma AG 070620

cprpelt 500 mg S0 pce 17759 B.45 2.06
cprpell850mg 30 pce 17759 6.65 2.2l
cprpell850mg 100 pce 17759 9.80 4.98
cprpell 1000 mg 60 pce 17759 8.35 3.69
cprpell 1000 mg 120 pce 17759 15.40 6.28
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METFORMIN ZENTIVA Helvepharm AG 070620

cprpell500mg S0 pce 19140 6.35 1.94
cprpell850mg 30 pce 19140 5.95 1.63
cprpell850mg 100 pce 19140 9.80 4.98
cprpell1000 mg 60 pce 19140 8.35 3.70
cprpell1000 mg 120 pce 19140 15.40 6.28
METHOTREXAT FARMOS Orion Pharma AG 071610

cpr2.500mg 20 pce 15096 8.95 4.21
cprl0mgl0pce 15096 14.95 5.89
METHOTREXAT ORION RHEUMA/ Orion Pharma AG 071060

DERM

cpr2.5mgbte 20 pce 20945 8.95 4.21
cprl0mgbte 10 pce 20945 14.95 5.89
METVIX Galderma SA 071640

cremetb2g 17949 245.75 199.78
MIMPARA Amgen Switzerland AG 079900

cprpell30 mgblist28 pce 18118 226.55 183.07
cprpell60mgblist28 pce 18118 385.05 321.12
cprpell80 mgblist28 pce 18118 537.30 453.76
MINIRIN Ferring AG 070320

cpr0.100mg 30 pce 15870 38.65 19.36
cpr0.100mg 90 pce 15870 89.50 63.69
cpr0.200mg 30 pce 15870 56.00 34.50
cpr0.200mg 90 pce 15870 143.55 110.77
MINIRIN MELT Ferring AG 070320

cprsubling60mcg 30 pce 18418 38.65 19.36
cprsubling80mcg 100 pce 18418 97.65 70.76
cprsubling 120 mcg 30 pce 18418 56.00 34.50
cprsubling 120 mcg 100 pce 18418 157.70 123.07
MOLAXOLE MEDA Pharma GmbH 040811

pdr20 pce 19317 14.90 5.82
pdr2sach 50 pce 19317 44.45 24.43
MOTILIUM Janssen-Cilag AG 040600

cprpell10 mg 30 pce 13408 7.80 3.21
cprpell10mg 100 pce 13408 18.25 8.77
MOVIPREP UNE APPLICATION Norgine AG 040811

pdr2sach A+2sach B sachdouble 19223 26.25 12.17
2pce

MOVIPREP ORANGE UNE APPLICA Norgine AG 040811

pdr2sach A+2sach B sach dbl2 pce 19762 26.25 12.17
MUCILAR Spirig HealthCare AG 040813

pdrbte 400g 12399 11.85 6.41
MUCILAR AVENA Spirig HealthCare AG 040813

pdrbte 4004 16664 13.20 7.15
MYOZYME Sanofi-Aventis (Suisse) SA 071400

substseche S0 mgflaclpce 18695 567.50 536.66
NAPROXEN MEPHA Mepha Pharma AG 071010

lactabs 250 mg 20 pce 16231 7.90 3.33
lactabs 500 mg 10 pce 16231 7.80 3.22
lactabs 500 mg 20 pce 16231 14.70 5.68
lactabs 500 mg S0 pce 16231 25.50 11.50
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NOCUTIL Gebro Pharma AG 070320

cpr0.100mg 30 pce 18419 36.40 17.42
cpr0.100mg 90 pce 18419 82.20 57.32
cpr0.200mg 30 pce 18419 52.05 31.05
cpr0.200mg 90 pce 18419 130.85 99.69
NORDIMET Nordic Pharma GmbH 071060

solinj7.500 mg/0.3 mlser pré 1 pce 20596 27.00 12.81
solinj10 mg/0.4mlserpré 1 pce 20596 34.55 15.80
solinj12.500 mg/0.5 mlserpré 1 pce 20596 36.45 17.46
solinj15mg/0.6 mlserpré 1 pce 20596 37.30 18.22
solinj17.500 mg/0.7 mlser pré 1 pce 20596 39.15 19.83
solinj20mg/0.8 mlserpré 1 pce 20596 39.80 20.40
solinj22.500 mg/0.9 mlserpré 1 pce 20596 41.30 21.70
salinj25mg/1 mlserpré 1 pce 20596 42.80 23.00
NORDIMET PEN Nordic Pharma GmbH 071060

solinj 7.500 mg/0.3 mlstylo 20660 27.00 12.81
prerempli 1 pce

solinj10 mg/0.4 mlstylo prérempli 20660 34.55 15.80
lpce

solinj12.500 mg/0.5 mlstylo 20660 36.45 17.46
prerempli 1 pce

solinj15mg/0.6 mlstylo prérempli 20660 37.30 18.22
lpce

solinj17.500 mg/0.7 mlstylo 20660 39.15 19.83
prerempli 1l pce

solinj20mg/0.8 mlstylo prérempli 20660 39.80 20.40
lpce

solinj22.500 mg/0.9 mlstylo 20660 41.30 21.70
prerempli 1l pce

solinj25mg/1 mlstylo prérempli 20660 42.80 23.00
lpce

NORDITROPINE FLEXPRO Novo Nordisk Pharma AG 070310

solinj5mgstylo préremp 1.500 ml 19226 251.75 205.01
solinj 10 mg stylo préremp 1.500 ml 19226 486.55 409.52
solinj15mgstylo préremp 1.500 ml 19226 721.15 613.89
NORMACOL Norgine AG 040813

granbte 5009 5394 20.45 11.09
gran7g30sach7g 5394 9.30 5.04
NORPROLAC Ferring AG 070310

cpr2smeg/50meg 3+ 31 pce 16287 9.05 4.30
cpr75mcg 30 pce 16287 54.15 32.87
cprl50meg 30 pce 16287 83.70 58.63
NOVANTRON MEDA Pharma GmbH 071610

solinj 10 mg/5mlflac 5ml 14952 184.80 146.71
solinj20mg/10 mlflac 10 ml 14952 311.90 257.41
OLFEN DUO RELEASE Mepha Pharma AG 071010

caps75mgl0pce 17504 7.95 3.36
caps 75mg 30 pce 17504 16.70 7.41
caps75mg100pce 17504 38.50 18.25
caps 75mg (nouv) blist 100 pce 17504 38.50 19.25
OMNITROPE 10 CART SUREPAL Sandoz Pharmaceuticals AG 070310

solinj10 mg/1.5ml5pce 19296 1826.20 1609.02
OMNITROPE 15 CART SUREPAL Sandoz Pharmaceuticals AG 070310

solinj15mg/l.5ml5pce 19296 2708.55 2413.55
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OMNITROPE 5 CART SUREPAL Sandoz Pharmaceuticals AG 070310

solinj5mg/1.5ml1pce 19296 201.10 160.91
solinj5mg/1.5ml5 pce 19296 940.00 804.52
ONGLYZA AstraZeneca AG 070620

cpr2.500 mge8pce 19172 58.90 37.01
cpr2.500 mg 98 pce 18172 161.10 126.06
cprSmg28pce 19172 58.90 37.01
cpromg98pce 19172 161.10 126.06
ORENCIA Bristol-Myers Squibb SA 071500

subst seche 250 mg avec seringue 18539 483.65 407.01
flaclpce

solinj125mg/mla protec aiguil 4 ser 19845 1288.20 1118.47
préte 1 ml

solinj125mg/mlstylopré 4pce 20724 1288.20 1118.47
ORLISTAT MEPHA Mepha Pharma AG 079900

caps120mg 42 pce 20051 49.55 28.87
caps 120 mg84pce 20051 78.90 54.44
ORLISTAT SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 079900

caps 120 mg42pce 19852 48.70 28.13
caps 120 mg84pce 19852 78.90 54.44
OVITRELLE Merck [Schweiz] AG 070810

solinj250 mcg/0.5 mlser pré 17994 56.20 34.68
0.500 ml

OXALIPLATIN ACCORD Accord Healthcare AG 071610

conc perf50mg/10 mlflac 1 pce 21004 110.50 81.99
conc perf 50 mg/10 ml(nouv] flac 21004 110.50 81.99
1pce

conc perf 100 mg/20 ml(nouv] flac 21004 203.95 163.39
1pce

concperf100mg/20 mlflac 1 pce 21004 203.95 163.39
conc perf200mg/40 mlflac 1 pce 21004 339.00 281.03
conc perf 200 mg/40 mt[nouv] flac 21004 339.00 281.03
1pce

OXALIPLATINE SANDOZ LF Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

concperf50mg/10mlviall pce 19530 110.55 82.00
conc perf 100 mg/20 mlvial 1 pce 19530 203.95 163.39
conc perf200mg/40 mlvial 1 pce 18530 339.00 281.03
OXALIPLATIN ZENTIVA Helvepharm AG 071610

conc perf 50mg/10 mlflac 10 ml 19515 110.55 82.00
conc perf 100 mg/20 mlflac 20 ml 19515 203.95 163.39
conc perf 200 mg/40 mlflac 40 ml 19515 339.00 281.03
OXALIPLATIN-TEVA LIQUID TevaPharma AG 071610

conc perf 50 mg/10 mlflac 10 ml 19473 110.55 82.00
conc perf 100 mg/20 mlflac 20 ml 19473 203.95 163.39
conc perf 200 mg/40 mlflac 40 ml 19473 339.00 281.03
PAMORELIN LA Debiopharm Research & 071620

substseche 11.250 mg c solv Manufacturing SA 18229 409.20 342.15
(Mixject) set 1 pce

subst seche 22.500 mg ¢ solv 18229 693.15 589.50
(Mixject) set 1 pce

PARAGAR MACROGOL Spirig HealthCare AG 040811

pdrsach20pce 20770 14.90 5.82
pdrsach 100 pce 20770 44.45 24.43
PARAGAR MACROGOL JUNIOR Spirig HealthCare AG 040811

pdrsach 30 pce 20770 14.55 5.501
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PARLODEL Novartis Pharma Schweiz AG 070310

cpr2.500mg 30 pce 12419 29.25 14.77
cpre.500mg 100 pce 12419 68.10 45.05
PASPERTIN Mylan Pharma GmbH 040600

cprpell10mg S0 pce 10713 7.90 3.30
solinj10mg/2 mlSamp2ml 10714 5.50 1.22
gouttes 100 ml 13786 7.50 2.98
PENTASA Ferring AG 040900

grandep6t1gsach50pce 17539 67.90 44.87
supplg28pce 20275 66.75 43.84
grandép6t1lgsach 150pce 17539 163.05 127.74
cprdépdt 500 mg 100 pce 15593 58.45 36.63
grandépot2gsach60pce 17539 127.70 96.93
cprdep06t 500 mg 300 pce 15593 141.60 109.08
cprdépot1g60pce 15593 57.45 35.77
PENTASA KLYSMA Ferring AG 040900

clyst1g7x100ml 20431 39.15 19.81
PERGOVERIS 150/75 Merck (Schweiz) AG 070810

subst seche csolflac 1 pce 19192 108.60 80.30
subst seche c solflac 10 pce 19192 938.20 802.94
PERGOVERIS PEN Merck (Schweiz) AG 070810

solinj 300UI1/150UI stylo pré 0.480 ml 19192 200.75 160.59
solinj450Ul/225Ul stylo pré 0.720 ml 19192 292.95 240.89
PICOPREP Ferring AG 040811

pdr2pce 20068 25.85 11.81
PIROXICAM MEPHA 20 Mepha Pharma AG 071010

cpre0mgl0pce 15530 7.50 2.97
cpre0mg30pce 15530 16.40 7.16
cpr20mg 100 pce 15530 49.55 28.88
PONSTAN Pfizer AG 071010

filmtabs 500 mg 10 pce 12495 6.25 1.87
filmtabs 500 mg 30 pce 12495 9.30 451
caps 250 mg 36 pce 10118 9.25 4.48
filmtabs 500 mg 100 pce 12495 27.35 13.10
PROGESTOGEL Vifor SA 070830

gel80g 14170 15.10 6.01
PROLIA Amgen Switzerland AG 079900

salinj60 mg/mlprotect aiguille ser 19237 302.45 249.17
prételpce

PROXEN Grinenthal Pharma AG 071010

cprpell5S00mg 10 pce 14012 7.90 3.32
cprpell500mg 20 pce 14012 14.95 5.87
cprpell500mg S0 pce 14012 26.95 12.78
cprpell250mg S0 pce 14012 17.65 8.23
PUREGON MSD Merck Sharp & Bohme AG 070810

solinj 300U pourpenamp 1 pce 17708 147.25 114.00
solinj600U pourpenamp 1 pce 17708 275.60 225.80
solinj 900U pourpenamp 1 pce 17708 390.70 326.04
PUREGON PEN MSD Merck Sharp & Bohme AG 070810

1pce 17709 43.35 23.48
RENAGEL Sanofi-Aventis (Suisse) SA 079900

cprpell800mgfl180 pce 17944 199.50 159.50
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RESOLOR Takeda Pharma AG 040811

cprpelllmg28pce 19761 64.70 42.06
cprpell2mg28pce 19761 95.60 68.98
RESONIUM A Sanofi-Aventis (Suisse) SA 160000

pdrKabiPac 450g 11526 55.85 34.36
ROCALTROL Future Health Pharma GmbH 070230

caps 0.250 mcg 30 pce 13231 19.20 9.60
caps 0.250mcg 100 pce 13231 49.45 28.78
caps 0.500 mcg 100 pce 13231 68.55 45.42
ROFERON A Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

solinj3mioUserpréSpce 16619 142.15 109.54
RYZODEG FLEXTOUCH Novo Nordisk Pharma AG 070610

stylo prérempli 5x3 ml 20110 97.95 71.03
RYZODEG PENFILL Novo Nordisk Pharma AG 070610

solinj 5x3ml 20109 97.95 71.03
SAIZEN LIQUID Merck [Schweiz) AG 070310

solinjé mgampcyllpce 19358 267.85 219.04
solinj12mgampcyllpce 19358 519.35 438.09
solinj20 mgampcyllpce 19358 854.60 730.15
SALAZOPYRIN Pfizer AG 040900

cpr0.500g100pce 6571 26.80 12.63
SALAZOPYRINEN Pfizer AG 040900

drag 0.500g 100 pce 10310 27.45 13.19
SALVACYL Debiopharm Research & 071620

substseche 11.250 mg ¢ solv Manufacturing SA 19233 374.70 312.12
(Mixject] set 1 pce

SELINCRO Lundbeck [Schweiz) AG 150000

cprpell18 mg l4apce 20251 88.00 62.37
cprpell18 mg 42 pce 20251 215.10 173.10
SERACTIL Gebro PharmaAG 071010

cprpell200mg 30 pce 17549 9.10 4.34
cprpell 300 mg 30 pce 17549 15.50 6.38
cprpell400mgforte 10 pce 17549 7.30 2.80
cprpell400 mgforte 30 pce 17549 16.50 7.21
cprpell400 mg forte S0 pce 17549 25.75 11.73
pdr400mgsach 10 pce 19228 7.30 2.80
pdr400 mgsach 30 pce 19228 16.50 7.21
SIMPONI SER PRETE MSD Merck Sharp § Dohme AG 071500

solinj50mg/0.5m(0.500 ml 19300 1371.10 1194.09
solinj100mg/1 mt1ml 19300 2105.65 1863.84
SIMPONI PEN MSD Merck Sharp § Dohme AG 071500

solinj50 mg/0.5 mlinjecteur 19313 1371.10 1194.09
0.500ml

solinj 100 mg/1 mlinjecteur 1 ml 19313 2105.65 1863.84
SOLU CORTEF Pfizer AG 070721

substseche 100 mgactovial2 ml 8179 9.00 4.25
substseche 500 mgactovial4ml 8179 35.55 16.70
SOLU MEDROL SAB Pfizer AG 070723

substseche 40 mgcsolvactovial 11448 7.25 2.76
1pce

SPEDIFEN Zambon Switzerland Ltd 071010

cprpell400mg 30 pce 17672 14.95 5.86
gran 400 mgsach 30 pce 15689 14.65 5.60
gran600 mgsach 30 pce 15689 16.80 7.51

OFSP-Bulletin 52 du 21 décembre 2020



52/20 ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

PREPARATION/(Substances actives) Maison responsable Groupe N°du dossier | nouveau prix | nouveau
Emballages thér. ex-fact.

SPRYCEL Bristol-Myers Squibb SA 071610

cprpell20mg60pce 18561 1911.35 1686.65
cprpell5S0mg60pce 18561 4074.65 3735.25
cprpell70mg 60 pce 18561 4074.65 3735.25
cprpell100mg 30 pce 18561 4180.85 3838.90
SULIQUA 100/33 Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070600

solinjSoloStar stylo pré 3pce 20685 97.65 70.76
SULIQUA 100/50 Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070600

solinjSoloStarstylopré 3 pce 20685 111.35 82.73
SUTENT Pfizer AG 071610

caps 12.500mg 28 pce 18397 1516.50 1326.64
caps25mg28pce 18397 2965.45 2653.10
caps50mg28pce 18397 5418.85 5046.66
SYSTEN CONTI Future Health Pharma GmbH 070860

patchs mat50/1708 pce 17276 26.10 12.04
patchs mat50/170 24 pce 17276 52.30 31.28
SYSTEN SEQUI Future Health Pharma GmbH 070860

patchsmat8pce 17277 17.00 7.66
TASIGNA Novartis Pharma Schweiz AG 071610

caps200mg 28 pce 18664 1673.75 1470.03
caps 150mgll2pce 18664 3529.30 3203.24
caps200mgll2pce 18664 5188.25 4821.73
TELFAST Sanofi-Aventis (Suisse) SA 071310

cprl20mgl0pce 16863 6.50 3.53
cprl80mgl0pce 16863 9.65 4.84
cprl80mg30pce 16863 27.35 13.13
cprl20mg 30pce 16863 19.15 9.56
TEMODAL MSD Merck Sharp & Bohme AG 071610

capssmgsach5pce 17424 25.90 11.85
caps5Smgsach20pce 17424 70.85 47.43
caps20mgsachSpce 17424 70.85 47.43
caps20mgsach20pce 17424 234.45 189.94
caps 100 mgsach Spce 17424 270.95 221.75
caps 100 mgsach 20 pce 17424 1034.30 887.00
caps 140 mgsachSpce 17424 397.60 332.04
caps 140 mgsach20pce 17424 1518.15 1328.15
caps 180 mgsachSpce 17424 502.05 423.03
caps 180 mgsach20pce 17424 1917.40 1692.16
caps250mgsach5pce 17424 695.10 591.21
TEMOZOLOMID ACCORD Accord Healthcare AG 071610

capssmgsSpce 21060 25.75 11.72
capsSmg20pce 21060 65.80 43.03
caps20mgSpce 21060 70.25 46.89
caps20mg20pce 21060 207.30 166.28
caps 100mg 5 pce 21060 245.50 199.58
caps 100mg20pce 21060 823.70 703.22
caps 140mgSpce 21060 393.25 328.26
caps 140mg20pce 21060 1330.05 1156.64
caps 180mgSpce 21060 427.15 357.79
caps 180 mg20 pce 21060 1631.15 1431.17
caps250mgSpce 21060 589.50 499.20
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TEMOZOLOMID LABATEC Labatec Pharma SA 071610

capsSmgSpce 20290 28.95 14.52
caps20mgSpce 20290 83.10 58.11
caps 100 mgSpce 20290 245.50 199.58
caps 140mgsSpce 20290 483.35 406.77
caps180mgSpce 20290 427.15 357.79
caps250mgSpce 20290 589.50 499.20
TEMOZOLOMID TEVA Teva Pharma AG 071610

capsSmgsSpce 19406 25.75 11.72
caps5mg20pce 19406 65.80 43.03
caps20mgsSpce 19406 70.25 46.89
caps20mg20pce 19406 207.30 166.28
caps 100 mgSpce 19406 245.50 199.58
caps 140mgsSpce 19406 393.25 328.26
caps 140mg20 pce 19406 1330.05 1156.64
caps180mgSpce 19406 427.15 357.79
caps 180mg20pce 19406 1631.15 1431.17
caps250mgSpce 19406 589.50 499.20
THYROGEN Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070420

substseche 0.900 mg flac 2 pce 18467 1139.45 982.84
TIBOLON MEPHA Mepha Pharma AG 070830

cpre.500mg28pce 20347 20.70 10.90
cpr2.500mg 3x28 pce 20347 48.45 27.92
TIBOLONE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 070830

cpre.500mg28pce 20305 20.70 10.90
cpr2.500mg 3x28 pce 20305 48.30 27.80
TILCOTIL MEDA Pharma GmbH 071010

cprpell20mg10pce 15042 8.20 3.58
cprpell20mg 30 pce 15042 19.35 9.72
TILUR Drossapharm AG 071010

caps60mg20pce 14944 14.80 5.77
caps60mgS0pce 14944 27.35 13.10
TRAJENTA BoehringerIngelheim 070620

cprpell5mg30pce (Schweiz) GmbH 19844 63.05 40.64
cprpellSmg90pce 19844 156.35 121.90
TRANSIPEG CPS Cito Pharma Services GmbH 040811

pdrsach 30 pce 16533 10.95 5.93
pdrsach 90 pce 16533 29.65 16.06
TRANSIPEG FORTE CPS Cito Pharma Services GmbH 040811

pdrsach 30 pce 16533 18.85 10.23
pdrsach 90 pce 16533 48.20 26.12
TRISENOX Teva Pharma AG 071610

concperf10mg/10ml10amp 10 ml 20282 3903.30 3568.10
conc perf12mg/6 ml10 flac 6 ml 20282 4634.75 4281.72
TYVERB Novartis Pharma Schweiz AG 071610

tabs 250 mg bte 70 pce 18659 1394.45 1215.38
tabs 250 mg bte 140 pce 18659 2727.45 2430.77
URSOCHOL 150 Zambon Switzerland Ltd 049900

cpr150mg20 pce 13671 19.15 9.56
cprl50mg100pce 13671 60.65 38.55
URSOCHOL 300 Zambon Switzerland Ltd 049900

cpr300mg20pce 13671 28.95 14.50
cpr300mg 100 pce 13671 92.35 66.14
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URSODIOL RR ZENTIVA Helvepharm AG 049900

capse225mg20pce 19754 34.15 15.44
caps 450 mg 20 pce 19754 44.80 24.72
caps 450 mg 60 pce 19754 95.90 69.26
URSODIOL ZENTIVA Helvepharm AG 049900

caps 150 mg 30 pce 19753 34.35 15.62
caps 150 mg 100 pce 19753 73.20 49.47
caps 300 mg 30 pce 19753 45.90 25.68
caps 300 mg 100 pce 19753 110.35 81.83
URSOFALK Vifor SA 049900

susp 250 ml 17269 56.10 34.57
VELPHORO Vifor Fresenius Medical Care 079900

cprméacher 500 mg 90 pce RenalPharma Ltd 20280 263.40 215.14
VINCRISTIN TEVA TevaPharmaAG 071610

solinj 1 mg/mlflac 1 ml 17337 25.80 11.75
solinj2mg/2 mlflac 2 ml 17337 39.50 20.13
VINCRISTINE PFIZER Pfizer AG 071610

solinj 1 mg/ml5flac 1 ml 16821 83.80 58.73
solinj2mg/2ml5flac2ml 16821 132.40 101.06
VIPIDIA Takeda PharmaAG 070620

cprpell6.250 mg 28 pce 20112 57.65 35.92
cprpell6.250mg 98 pce 20112 160.70 125.71
cprpell12.500 mg 28 pce 20112 57.65 35.92
cprpell12.500 mg 88 pce 20112 160.70 125.71
cprpelleSmg28pce 20112 57.65 35.92
cprpell2s5mg98pce 20112 160.70 125.71
VOTRIENT Novartis Pharma Schweiz AG 071610

cprpell200mg 30 pce 19302 1006.05 862.08
cprpell400 mg 60 pce 19302 3780.35 3448.15
VOTUBIA Novartis Pharma Schweiz AG 071640

cpre.500mg 30pce 19486 1544.00 1351.72
cpr5mg 30 pce 19486 2925.40 2614.07
cprdisp2mg 30 pce 20122 1247.50 1081.38
cprdisp 3mg 30 pce 20122 1840.50 1622.07
XELODA Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

cprpell150mg 60 pce 17120 53.95 32.71
cprpell500mg 120 pce 17120 270.90 221.69
XENICAL CPS Cito Pharma Services GmbH 079900

caps 120 mg 42 pce 17235 63.40 40.96
caps 120mg84pce 17235 85.85 60.49
XIGDUO XR AstraZeneca AG 070620

cprpell5mg/500 mg 28 pce 20358 43.85 23.92
cprpell5mg/500 mg 98 pce 20358 112.35 83.56
cprpell 5mg/1000 mg 28 pce 20358 43.85 23.92
cprpell5mg/1000 mg 98 pce 20358 112.35 83.56
cprpell10mg/500 mg 28 pce 20358 71.30 47.84
cprpell 10 mg/500 mg 98 pce 20358 208.25 167.10
cprpell10mg/1000 mg 28 pce 20358 71.30 47.84
cprpell10mg/1000mg 98 pce 20358 208.25 167.10
XULTOPHY Novo Nordisk Pharma AG 070610

solinj 100E/ml 3.6 mg/ml(nouv] 20269 172.20 135.70

3stylopré 3ml
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XYZAL UCB-Pharma SA 071310

cprpellSmgsécable 10 pce 17728 7.60 3.07
cprpellSmgsecable 30 pce 17728 17.75 8.32
cprpellSmgsécable 50 pce 17728 27.90 13.59
ZADITEN Novartis Pharma Schweiz AG 071310

cprlmg30pce 13384 14.40 5.42
cprlmgl00pce 13384 28.50 14.10
ZALTRAP Sanofi-Aventis [Suisse] SA 071610

conc perf 100 mg/4 mlflac 4ml 20041 482.55 406.07
conc perf200 mg/8 mlflac 8 ml 20041 948.75 812.14
ZAVESCA Actelion Pharmaceuticals Ltd 079300

caps 100 mg84pce 18079 5946.40 5561.37
ZEMPLAR AbbVie AG 070520

caps1mcge8pce 18755 145.45 112.42
caps2mcg28pce 18755 274.50 224.82
solinj2mecg/ml5amp 1 ml 18107 72.35 48.73
solinj2mecg/ml5flac 1 ml 18107 72.35 48.73
solinjSmecg/ml5amp 1 ml 18107 132.45 101.08
solinj5mcg/ml5flac 1 ml 18107 132.45 101.08
ZOLADEX LA SAFESYSTEM AstraZeneca AG 071620

implant 10.800 mg ser pré 1 pce 16565 445.10 373.44
ZOLADEX SAFESYSTEM AstraZeneca AG 071620

implant 3.600 mg serpré 1 pce 15777 167.85 131.91
implant 3.600 mg serpré 3pce 15777 451.30 378.82
ZOLEDRONATE 0STEO SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 079900

solperf5mg/100 mlamp 1 pce 20002 262.10 214.03
ZYBAN GlaxoSmithKline AG 150000

cprret 150 mg 30 pce 18777 53.35 32.18
cprret 150 mg 60 pce 18777 90.30 64.36
IV.e. Comparaison des prix avec l'étranger

ILARIS Novartis Pharma Schweiz AG 071099

solinj 150 mg/mlflac 1 ml 19119 12083.70 11548.98
IV.f. Baissement de prix volontairement

BARACLUDE Bristol-Myers Squibb SA 080300

cprpell0.500 mg 30 pce 18432 483.50 406.87
cprpelll mg30pce 18432 665.15 565.11
BICALUTAMID TEVA Teva Pharma AG 071620

cprpell50mg 100 pce 19085 220.75 178.00
cprpell150mg 100 pce 19085 389.50 325.00
CASPOFUNGIN MEPHA Mepha Pharma AG 080600

substseche S0 mgflaclpce 20946 350.45 290.97
substseche 70mgflac 1 pce 20946 441.05 369.92
CASPOFUNGINE SANDOZ ECO I.V. Sandoz Pharmaceuticals AG 080600

substseche 50 mgviall pce 20787 350.45 290.98
substseche 70mgvial 1l pce 20787 441.05 369.92
CELLCEPT (IP) APS-Arzneimittel-Parallelimport- 071500

caps 250 mgblist 100 pce Service AG 21030 144.15 111.30
caps 250 mgblist 300 pce 21030 399.65 333.86
cprpell500 mgblist S0 pce 21030 133.35 101.88
cprpell500 mg blist 150 pce 21030 367.25 305.63
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CIPECO Sandoz Pharmaceuticals AG 080180
cprpell250mg6 pce 17734 8.90 4.18
cprpelles0mg 10 pce 17734 15.50 6.35
cprpelle50mg20pce 17734 19.95 10.24
CIPROFLOXACINE HELVEPHARM Helvepharm AG 080180
cprpelles0mg 10 pce 18064 15.45 6.33
cprpelle50mg20 pce 18064 19.95 10.24
CIPROFLOXACINE MEPHA Mepha Pharma AG 080180
cprpelles0mg 10 pce 17880 14.90 5.84
cprpelle50mg20pce 17880 19.95 10.24
CIPROFLOXACINE SANDOZ ECO Sandoz Pharmaceuticals AG 080180
cprpelle50mg6 pce 18502 8.90 4.18
cprpelle50mg 10 pce 18502 15.50 .35
cprpell2s0mg 20 pce 18502 19.95 10.24
CIPROFLOXACIN ZENTIVA Helvepharm AG 080180
cprpell250mgblist 10 pce 18064 15.45 6.33
cprpell250 mg blist20 pce 18064 18.95 10.24
CISPLATINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610
conc perf 100 mg/100 mlflac 100 ml 17729 139.75 107.46
CO0-AMOXI MEPHA Mepha Pharma AG 080193
lactabs 625 mg 10 pce 17512 25.00 11.08
lactabs 625 mg 20 pce 17512 34.05 15.38
lactabs 1000 mg 12 pce 17739 34.25 15.53
lactabs 1000 mg 20 pce 17739 36.30 17.32
CONCOR10PLUS Merck (Schweiz) AG 020720
cprlaques 10/25mg 30 pce 16123 16.85 7.55
cprlaqués 10/25mg 100 pce 16123 43.45 23.56
CONCOR S PLUS Merck (Schweiz) AG 020720
cprlaqués5/12.5mg 30 pce 16123 9.40 4.60
cprlaqués5/12.5mg 100 pce 16123 27.45 13.21
ECOFENAC SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071040
lipogel1%5S0g 17278 5.60 3.04
ENTECAVIR MEPHA Mepha Pharma AG 080300
Lactab 0.500 mgblist 30 pce 20727 483.50 406.87
ENTECAVIR SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 080300
cprpell0.500mg 30 pce 20655 483.50 406.87
FEMARA (IP) APS-Arzneimittel-Parallelimport- 071620
cprpell2.500mgblist 30 pce Service AG 21031 91.60 65.50
cprpell2.500 mg blist 100 pce 21031 236.55 191.75
FLUIMUCIL 100 Zambon Switzerland Ltd 030200
gran 100 mg enfsach 30 pce 11796 3.75 2.03
FLUIMUCIL 200 Zambon Switzerland Ltd 030200
gran 200 mg adult sach 30 pce 11796 .45 3.49
gran 200 mg adult sach 90 pce 11796 19.55 9.88
FLUIMUCIL 600 Zambon Switzerland Ltd 030200
gran 600 mg sach 30 pce 11796 20.25 10.49
cpreff600 mgadult citron 10 pce 14721 6.45 3.49
cpreff600 mgadult citron 30 pce 14721 17.45 8.07
cpreff600 mgadult citron 100 pce 14721 42.65 22.86
GEMCITABINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610
solperf200mg/20 mlflac 1 pce 19433 38.90 19.59
concperf200mg/5mlflac1pce 19443 38.90 19.59
GEMCITABIN TEVA TevaPharma AG 071610
subst seche 200 mg flac 1 pce 19018 38.90 19.58
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GEMCITABIN TEVA LIQUID Teva PharmaAG 071610
concperf200mg/5mlflac 1l pce 20301 38.90 19.58
IMIGRAN 50 GlaxoSmithKline AG 020510
cprpellS0mg 6 pce 16358 38.65 19.37
cprpell50mgl2pce 16358 58.85 36.98
KIVEXA ViiV Healthcare GmbH 080300
cprpell600 mg/300 mg 30 pce 18307 333.25 276.02
LATANOPROST MEPHA MephaPharma AG 110900
gtt opht (nouv) 2.500 ml 19747 19.85 10.15
gttopht (nouv] 3x2.500 ml 19747 51.25 30.35
LATANOPROST PFIZER Pfizer PFE Switzerland GmbH 110900
gttopht2.500 ml 19599 20.05 10.32
gttopht 3x2.500 ml 19599 51.25 30.35
LETROZOLE HELVEPHARM Helvepharm AG 071620
cprpell2.500 mg 30 pce 19835 82.95 57.95
cprpell2.500mg 100 pce 19835 237.10 192.24
LETROZOLE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071620
cprpell 2.500 mg (nouv) 30 pce 19855 82.95 57.95
cprpell 2.500 mg (nouv) 100 pce 19855 237.10 192.24
LETROZOLTEVA Teva Pharma AG 071620
cprpell2.500 mg 30 pce 19859 82.95 57.95
cprpell2.500mg 100 pce 19859 237.10 192.24
LINEZOLID PFIZER Pfizer AG 080190
cprpell600mg 10 pce 20561 503.60 424.39
LINEZOLID SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 080190
cprpell600mg 10 pce 20581 503.60 424.40
LUKAIR MSD Merck Sharp § Dohme AG 030450
cprpelll0mge8pce 20024 38.50 19.25
cprpell10 mg 98 pce 20024 93.85 67.48
cprméacher4amg28pce 20025 38.50 19.25
cprméacher4mg98pce 20025 93.85 67.48
cprmacher5Smge28pce 20025 38.50 19.25
cprméacher5mg98 pce 20025 93.85 67.48
MAXALT LINGUAL MSD Merck Sharp & Dohme AG 020510
cprsmgépce 17536 44.50 24.49
cprl0mg3pce 17536 28.45 14.08
cprl0mg6pce 17536 44.80 24.76
cprlOmgl2pce 17536 69.40 46.18
MONURIL Zambon Switzerland Ltd 080193
gran2gsachlpce 15477 9.15 4.42
gran3gsachlpce 15477 9.15 4.42
NEVIRAPIN MEPHA Mepha Pharma AG 080300
cprret400 mgblist 30 pce 20605 272.80 223.36
NEVIRAPINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 080300
cprret400 mg 30 pce 20723 272.80 223.36
OLFEN Mepha Pharma AG 071040
gell%50g 15255 4.50 2.45
gell%100g 15255 7.60 4.13
PANPRAX Drossapharm AG 049900
cprpell20mg 1Spce 19261 9.55 4.76
cprpell20mg 30 pce 19261 18.30 8.79
cprpell20mg60 pce 19261 35.60 16.74
cprpell20mg 120 pce 19261 47.80 27.35
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PANTOPRAZOLE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 049900
cpr20mglspce 19264 9.55 4.75
cpre0mg 30pce 19264 18.25 8.76
cpr20mg60pce 19264 34.90 16.10
cpre0mgl20pce 19264 47.80 27.36
RASAGILINE SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 010800
cprlmg30pce 20559 126.95 96.30
cprlmgl00pce 20559 331.00 274.06
REQUIP MODUTAB GlaxoSmithKline AG 010800
cprpell8 mg28pce 18670 99.15 72.08
SILDENAFIL PAH SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 020710
cprpell20mgblist 90 pce 20830 551.90 466.47
SILDENAFIL PAH-MEPHA Mepha Pharma AG 020710
Lactab20mg90 pce 20667 551.90 466.47
SINGULAIR MSD Merck Sharp & Bohme AG 030450
cprpell10mg28pce 17173 38.60 19.33
cprpell10mg 98 pce 17173 93.85 67.48
cprmécher 4 mg petitenf28pce 17253 38.60 19.33
cprmacher 4mg petitenf98pce 17253 93.85 67.48
cprmacher5mgenf28pce 17253 38.60 19.33
cprmécherS5mgenf98pce 17253 93.85 67.48
STOCRIN MSD Merck Sharp & Bohme AG 080300
cprpell600mg 30 pce 17814 283.35 232.55
TENOFOVIR MEPHA Mepha Pharma AG 080300
Lactab245mg 30 pce 20673 27795 22781
TENOFOVIR SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 080300
cprpell245mg 30 pce 20726 277.95 227.82
TORASEMIDE HELVEPHARM Helvepharm AG 050100
cpromge20pce 18526 6.40 2.01
cpromg 100 pce 18526 17.30 7.91
TORASEMID MEPHA Mepha Pharma AG 050100
cpromge20pce 18584 6.50 2.10
cpro5mg 100 pce 18584 17.30 7.91
TORASEMID ZENTIVA Helvepharm AG 050100
cpr5mge0pce 18526 6.40 2.01
cpromg 100 pce 18526 17.30 7.91
TRAMAL CPR RETARD Grinenthal Pharma AG 010130
cprret150mg 10pce 16737 8.75 4.04
cprret 150 mg 30 pce 16737 24.95 11.02
cprret 150 mg S0 pce 16737 35.35 16.50
VALDOXAN Servier (Suisse) SA 010600
cprpell25mg28pce 19187 49.50 28.82
cprpelleSmg98pce 19187 128.70 97.84
VELCADE Janssen-Cilag AG 071610
subst seche 3.500 mg flac 1 pce 18054 519.85 438.56
VENLAFAXINE ER SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 010600
caps75mgl4pce 20062 16.50 7.23
caps75mge28pce 20062 27.85 13.54
caps75mg98pce 20062 70.35 46.99
caps 150 mg l4pce 20062 26.40 12.27
caps 150 mg 28 pce 20062 43.55 23.65
caps 150 mg 98 pce 20062 110.90 82.32
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VENLAFAXINE MEPHA ER 150 Mepha Pharma AG 010600

depocaps 150 mg l4pce 18843 25.60 11.59
depocaps 150 mg 28 pce 18843 43.90 23.97
depocaps 150 mg 98 pce 18843 110.90 82.31
VENLAFAXINE MEPHA ER 75 Mepha Pharma AG 010600

depocaps 75mg l4pce 18843 16.30 7.05
depocaps 75mg28pce 18843 28.15 13.79
depocaps 75mg 98 pce 18843 70.35 46.99
VENLAFAXIN PFIZER ER Pfizer PFE Switzerland GmbH 010600

capsret75mg l4pce 19601 16.65 7.37
capsret75mg28 pce 19601 28.10 13.78
capsret75mg98pce 19601 70.35 46.99
capsret150mgl4pce 19601 26.25 12.13
capsret150mge28pce 19601 43.90 23.96
capsret150mg98pce 19601 110.90 82.31
VENLAFAXINE RET HELVEPHARM Helvepharm AG 010600

capsret75mg lapce 18989 16.65 7.37
capsret75mge28pce 18989 28.15 13.80
capsret75mg98pce 18989 70.35 46.99
capsret150mg l4pce 18989 26.20 12.12
capsret150mg28pce 18989 43.90 23.95
capsret150mg 98 pce 18989 110.90 82.32
VENLAFAXINE SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 010600

capsret75mg l4pce 19180 15.15 6.04
capsret75mg28pce 19180 27.00 12.82
capsret75mg98 pce 19180 70.35 46.99
capsret150mgl4pce 19180 25.70 11.66
capsret150mg 28 pce 19180 42.85 23.05
capsret150mg98pce 19180 110.90 82.32
VIBRAMYCINE TABS Pfizer AG 080150

cprl00mg8pce 13770 8.85 4.12
cprl00mg2spce 13770 27.05 12.87
cpr200mg8pce 13770 15.90 6.72
ZINAT GlaxoSmithKline AG 080130

cprpell500mg 14 pce 15546 35.35 16.49
ZOMIG Grinenthal Pharma AG 020510

cprpell2.500mg 3 pce 17044 25.75 11.73
cprpell2.500mg 6 pce 17044 42.15 22.42
cprpell2.500mg 12 pce 17044 61.10 38.93
ZOMIG ORO Grinenthal Pharma AG 020510

cpr2.500mg6 pce 17625 41.15 21.56
cpr2.500mg 12 pce 17625 59.80 37.82
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IV.g. Mutation de prix normale

FORXIGA AstraZenecaAG 070620

cprpelloSmg28pce 20270 84.75 42.12
cprpellSmg98pce 20270 184.25 146.20
cprpelll0mg28 pce 20270 64.75 42.12
cprpell10mg 98 pce 20270 184.25 146.20
PAMORELIN LA Debiopharm Research § 071620

subst séche 3.750 mg ¢ solv (Mixject)] Manufacturing SA 18229 159.20 124.37
setlpce

TALTZ EliLilly (Suisse] SA 071500

solinj80 mg/mlserinque pré-rempli 20532 1250.10 1083.73
1pce

solinj80 mg/mlserinque pré-rempli 20532 2438.65 2167.46
2pce

solinj80 mg/mlstylo pre-rempli 20532 1250.10 1083.73
1pce

solinj80 mg/mlstylo pre-rempli 20532 2438.65 2167.46
2pce

IV.h. Mutation du prix lors de la premiére admission

AIMOVIG Novartis Pharma Schweiz AG 020510

solinj 70 mg/mlstylo pré-remp 1 ml 20777 546.05 461.37
solinj 140 mg/mlstylo pré-rempli 20777 546.05 461.37
1ml
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PREPARATION/(Substances actives) Maison responsable Groupe N° du dossier | nouveau prix | nouveau
theér. ex-fact.

Emballages

V. Modifications de la limitation /de U'indication

FORXIGA AstraZenecaAG 070620

cprpellSmg 28 pce 20270 64.75 42.12
cprpelll0mg 28 pce 20270 B4.75 42.12
cprpell5mg 98 pce 20270 184.25 146.20
cprpell10mg 88 pce 20270 184.25 146.20

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, afin d'améliorer le contrdle glycémique:

- En monothérapie, lorsqu'un régime alimentaire et une activité physique accrue ne suffisent pas pour atteindre un controle glycémique adéquat.

- En association avec des hypoglycémiants oraux (metformine, inhibiteurs de la DPP-4 [avec ou sans metformine], sulfonylurée] et/ou insuline (avec ou sans metformine),
si ces médicaments utilisés en plus d'un régime alimentaire et d'activité physique ne suffisent pas pour atteindre un contréle glycémique adéquat.

Les traitements en association avec d'autres antidiabétiques exigent une garantie préalable de prise en charge des coUts par l'assureur maladie aprés consultation du

médecin conseil.

Nouvelle limitation:
Diabéte de type 2
Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, afin d"améliorer le contrdle glycémique, lorsqu'un régime alimentaire et une activité physique accrue ne
permettent pas un controle suffisant de celle-ci.
- En monothérapie, chez les patients ne pouvant pas étre traités par la metformine.
- En association avec
- la metformine
- une sulfonylurée
- un inhibiteur de la DPP-4 (avec ou sans metformine).
- En association avec linsuline (avec ou sans metformine), si ces médicaments utilisés en plus d'un régime alimentaire et d'activité physique ne permettent pas un
controle suffisant de la glycémie.

Nouvelle limitation:
Limitation limitée jusqu'au 30.11.2022
Insuffisance cardiaque

Forxiga 10 mg: En association appropriée avec une dose précédemment stable d’un inhibiteur de 'ECA ou d'un antagoniste des récepteurs de l'angiotensine Il et
d'autres traitements pour l'insuffisance cardiaque (par ex. bétabloquants, diurétiques et antagonistes des récepteurs des minéralocorticoides) pour le traitement des
patients adultes atteints d'insuffisance cardiaque NYHA classe II-1V, dont la fraction d'¢jection du ventricule gauche (FEVG) avant le traitement par Forxiga 10 mg

est <40%. Pas en association avec la combinaison fixe de sacubitril/valsartan.

GAZYVARO Roche Pharma (Schweiz) AG 071610
solinj 1000 mg/40ml flac 1 pce 20248 3462.15 3137.72

Vieille limitation:
Lymphome folliculaire (LF)

Traitement de patients présentant un lymphome folliculaire (LF) non précédemment traité, en association & une chimiothérapie (bendamustine, CHOP, CVP) suivie d'un
traitement d'entretien par Gazyvaro (traitement d’entretien de 2 ans au maximum)

Traitement de patients présentant un lymphome folliculaire (LF), qui, pendant ou aprés un traitement par le rituximab ou un traitement contenant du rituximab, nont pas
répondu a cette thérapie, ou qui ont présenté une progression de la maladie pendant ou jusqu'a 6 mois aprés le traitement.

Traitement associé a la bendamustine, suivi d'un traitement d’entretien par Gazyvaro (traitement d’entretien de 2 ans au maximum).

Nouvelle limitation:
Limitation limitée jusqu'au 28.02.2021
Lymphome folliculaire (LF)

Traitement de patients présentant un lymphome folliculaire (LF) non précédemment traité, en association a une chimiothérapie (bendamustine, CHOP, CVP) suivie d'un
traitement d’entretien par Gazyvaro (traitement d’entretien de 2 ans au maximum).

Traitement de patients présentant un lymphome folliculaire [LF), qui, pendant ou aprés un traitement par le rituximab ou un traitement contenant du rituximab, n'ont pas
répondu a cette thérapie, ou qui ont présenté une progression de la maladie pendant ou jusqu’a 6 mois apres le traitement.
Traitement associé & la bendamustine, suivi d'un traitement d’entretien par Gazyvaro (traitement d’entretien de 2 ans au maximum).

OFSP-Bulletin 52 du 21 décembre 2020




S0

52/20 ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

PREPARATION/(Substances actives) Maison responsable Groupe N°du dossier | nouveau prix | nouveau
Emballages thér. ex-fact.
ILARIS Novartis Pharma Schweiz AG 071099

solinj 150 mg/mlflac 1 ml 19119 12083.70 11548.98

Vieille limitation:

Syndromes périodiques associés a la cryopyrine (CAPS):

Apres la garantie de la prise en charge de l'assurance maladie et la consultation préalable du médecin-conseil de 'assurance maladie pour le traitement des patients
affectés par CAPS porteurs d'une mutation confirmée du gene NLRP3.

Arthrite juvénile idiopathique systémique (AJIS):

Pour prescription exclusive dans les centres de rhumatologie pediatrique, par des specialistes en rhumatologie, en collaboration avec des spécialistes en pédiatrie, ou
par des spécialistes en pédiatrie avec une formation approfondie en rhumatologie pédiatrique (formation continue a l'annexe 10, selon SIWF, FMH).

Apres la garantie de prise en charge de l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement de l'arthrite juvénile idiopathique systé-
mique (AJls), chez les patients & partir de 2 ans, qui ont répondu de maniére insuffisante au traitement préalable avec des anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS) et
aux corticostéraides systémiques. ILARIS peut étre administré comme monothérapie ou en combinaison avec le méthotrexate.

A une dose maximale de 4 mg/kg (jusqu'a 300 mg au maximum], administrée toutes les 4 semaines par injection sous-cutanée. Chez les patients ayant une réponse
initiale nette et une rémission durable de plus de 24 semaines sous ILARIS, une réduction de la dose a 2 mg/kg toutes les 4 semaines, puis le cas échéant, un arrét du
traitement par ILARIS doivent étre envisages.

Les patients avec une Adls doivent étre répertoriés dans le registre JIR cohorte (www.jircohorte.ch.

La poursuite du traitement au-dela de 6 mois est conditionnée par la réponse au traitement par ILARIS. Afin de poursuivre le traitement aprés 6 mais, il faut obtenir a
nouveau, une garantie de prise en charge de l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

Syndrome périodique associé au récepteur du facteur de nécrose tumorale (TRAPS):
ILARIS est indiqué dans le traitement des patients atteints d'un syndrome périodique associé au récepteur du facteur de nécrose tumorale (TRAPS).

Syndrome de fiévre périodique avec hyperimmunoglobulinémie D (HIDS)/déficit en mévalonate kinase (MKD):
ILARIS est indiqué dans le traitement des patients atteints du syndrome de fiévre périodique avec hyperimmunoglobulinémie D (HIDS)/déficit en mévalonate kinase (MKD).

Fiévre méditerranéenne familiale (FMF):

ILARIS est indiqué dans le traitement des patients atteints de fievre méditerranéenne familiale (FMF), chez qui un traitement conventionnel est contre-indiqué ou non
toléré ou en l'absence de réponse suffisante malgré l'administration des doses maximales tolérées.

Pour prescription exclusive dans des centres de rhumatologie pédiatrique, rhumatologie, immunologie pédiatrique et immunologie.

Les patients atteints de TRAPS, HIDS/MKD et FMF doivent étre répertoriés dans le registre JIRcohorte (www.jircohorte.ch.

Nouvelle limitation:
Limitation limitée jusqu'au 30.11.2023
Syndromes périodiques associés a la cryopyrine (CAPS):

Aprés la garantie de la prise en charge de l'assurance maladie et la consultation préalable du médecin-conseil de 'assurance maladie pour le traitement des patients
affectés par CAPS porteurs d'une mutation confirmée du géne NLRP3.

Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 19119.01

Arthrite juvénile idiopathique systémique (AJIS):

Pour prescription exclusive dans les centres de rhumatologie pediatrique, par des specialistes en rhumatologie, en collaboration avec des spécialistes en pédiatrie, ou
par des spécialistes en pédiatrie avec une formation approfondie en rhumatologie pédiatrique (formation continue & l'annexe 10, selon SIWF, FMH).

Apres la garantie de prise en charge de l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement de l'arthrite juvénile idiopathique systé-
mique (AJls), chez les patients a partir de 2 ans, qui ont répondu de maniére insuffisante au traitement préalable avec des anti-inflammatoires non stéraidiens (AINS) et
aux corticostéroides systémiques.

A partir du 1.12.2020, le traitement par ILARIS ne pourra étre initié qu'aprés une réponse insuffisante démontrée au Tocilizumab ou aprés une intolérance démontrée au
Tocilizumab. Un arrét documenté de la thérapie au Tocilizumab doit &tre présenté pour une prise en charge lors de linitiation de la thérapie avec ILARIS.

A une dose maximale de 4 mg/kg (jusqu'a 300 mg au maximum), administrée toutes les 4 semaines par injection sous-cutanée. Chez les patients ayant une réponse ini-
tiale nette et une rémission durable de plus de 24 semaines sous ILARIS, une réduction de la dose a 2 mg/kg toutes les 4 semaines, puis le cas échéant, un arrét du trai-
tement par ILARIS doivent étre envisagés.

Les patients avec une Alls doivent étre répertoriés dans le registre JIR cohorte (www.jircohorte.ch).

La poursuite du traitement au-dela de 6 mois est conditionnée par la réponse au traitement par ILARIS. Afin de poursuivre le traitement aprés 6 mois, il faut obtenir a nou-
veau, une garantie de prise en charge de l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 19119.02

Syndrome périodique associé au récepteur du facteur de nécrose tumorale (TRAPS):
ILARIS est indiqué dans le traitement des patients atteints d'un syndrome périodique associé au récepteur du facteur de nécrose tumorale (TRAPS).
Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 19119.03

Syndrome de fiévre périodique avec hyperimmunoglobulinémie D (HIDS)/déficit en mévalonate kinase (MKD):
ILARIS est indiqué dans le traitement des patients atteints du syndrome de fiévre périodique avec hyperimmunoglobulinémie D (HIDS)/déficit en mévalonate kinase (MKD).
Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 19119.04

Fiévre méditerranéenne familiale (FMF):

ILARIS est indiqué dans le traitement des patients atteints de fiévre méditerranéenne familiale (FMF], chez qui un traitement conventionnel est contre-indiqué ou non
toléré ou en l'absence de réponse suffisante malgre l'administration des doses maximales tolérées.

Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 19119.05
Pour prescription exclusive dans des centres de rhumatologie pédiatrique, rhumatologie, immunologie pédiatrique et immunologie.

Les patients atteints de TRAPS, HIDS/MKD et FMF doivent étre répertoriés dans le registre JIRcohorte (www.jircohorte.ch).
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STEGLATRO MSD Merck Sharp & Dohme AG 070620

cprpellSmg Blist28 pce 20805 65.45 42.74
cprpellSmg Blist98 pce 20805 188.15 149.59

Vieille limitation:
Pour le traitement de patients avec un diabéte sucré de type 2 pour 'amélioration du contréle glycémique :
- En monothérapie si un régime alimentaire et une augmentation de l'activité physique ne permettent pas de diminuer suffisamment la glycémie.

- En association avec la metformine, des inhibiteurs de la DPP-4 [avec ou sans metformine] ou des sulfonylurées, si ces traitements associés a un régime alimentaire et &
une augmentation de l'activité physique ne permettent pas d’obtenir un contréle suffisant de la glycémie.

Seul un dosage quotidien maximal de 5 mg d’ertugliflozine sera rembourse.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, afin d'améliorer le contréle glycémique, lorsque le régime alimentaire et une activité physique accrue ne

permettent pas d'atteindre un controle suffisant de la glycémie:

- En monothérapie chez les patients ne pouvant pas étre traités par la metformine.

- En association avec la metformine, des inhibiteurs de la DPP4 [avec ou sans metformine] ou des sulfonylurées, si ces traitements ne permettent pas d’obtenir un
controle suffisant de la glycémie.

Seul un dosage quotidien maximal de 5 mg d'ertugliflozine sera remboursé.

TALTZ Eli Lilly (Suisse) SA 071500

solinj80mg/ml Fertigspritze 1 pce 20532 1250.10 1083.73
solinj80mg/mlstyloprélpce 20532 1250.10 1083.73
solinj80 mg/mlFertigspritze 2 pce 20532 2438.65 2167.46
solinj80mg/mlstylopré2pce 20532 2438.65 2167.46

Vieille limitation:

Seul ou en association avec des antirhumatismaux modificateurs de la maladie (DMARbte, disease-modifying anti-rheumatic drugs) conventionnels, chez les patients
adultes atteints d'arthrite psoriasique active n'ayant pas suffisamment répondu a un traitement par un ou plusieurs DMARbte ou ne l'ayant pas tolere.

Dans cette indication, Ei Lilly (Suisse) SA rembourse CHF 94.93 par emballage de 1 piéce de TALTZ ou CHF 189.86 par emballage de 2 pieces de TALTZ & 'assurance-maladie,
aupres de laquelle la personne est assurée au moment de la réception du traitement, a la demande de 'assureur. La taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre récupérée
en plus de ce montant. La demande de remboursement doit étre faite & partir du moment de 'administration.

Nouvelle limitation:

Limitation limitée jusqu'au 31.12.2020

Seul ou en association avec des antirhumatismaux modificateurs de la maladie (DMARbte, disease-modifying anti-rheumatic drugs) conventionnels, chez les patients
adultes atteints d'arthrite psoriasique active n‘ayant pas suffisamment répondu a un traitement par un ou plusieurs DMARDbte ou ne l'ayant pas tolére.

Dans cette indication, Eli Lilly (Suisse) SA rembourse CHF 4.77 par emballage de 1 piece de TALTZ ou CHF 9.54 par emballage de 2 piéces de TALTZ a 'assurance-maladie,
aupres de laquelle la personne est assurée au moment de la réception du traitement, & la demande de 'assureur. La taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre récupérée
en plus de ce montant. La demande de remboursement doit étre faite & partir du moment de l'administration.

Nouvelle limitation:

Limitation limitée jusqu'au 30.11.2022

Pour le traitement des adultes atteints de spondylarthrite ankylosante active et sévére qui n‘ont pas suffisamment répondu & une thérapie conventionnelle (par ex. AINS)
ou quine la tolerent pas.

Eli Lilly (Suisse) SA rembourse CHF 133.99 par emballage de 1 piéce de TALTZ ou CHF 267.98 par emballage de 2 piéces de TALTZ & l'assurance-maladie auprés de laquelle la
personne est assurée au moment de la réception du traitement pour la spondylarthrite ankylosante, & la demande de 'assureur. La taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas
étre récupérée en plus de ce montant. La demande de remboursement doit étre faite a partir du moment de 'administration.
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VI. Modifications de la limitation a cause du réexamen des conditions d’admission tous les trois ans de 2020

ACLASTA Novartis Pharma Schweiz AG 079900
solperf5mg/100 ml amp 100 ml 18542 305.45 251.80

Vieille limitation:

Ostéoporose avérée chez les femmes postménopausées et chez les hommes, traitement de l'ostéoporose cortico-induite (dans tous les cas lors d'une réduction de plus
de 2,5 déviations standard ou lors d'une fracture) et maladie de Paget.

Nouvelle limitation:

Ostéoporose avérée chez les femmes postménopauseées et chez les hommes, traitement de l'ostéoporose cortico-induite (dans tous les cas lors d'une réduction de
plus de 2,5 déviations standard ou lors d'une fracture] et maladie de Paget.

ACTEMRA Roche Pharma (Schweiz) AG 071500

concperf80mg/4ml flac 4 ml 19015 189.20 150.53
conc perf200mg/10ml flac 10 ml 19015 448.40 376.32
conc perf 400 mg/20 ml flac 20 ml 19015 880.45 752.64
solinj162 mg/0.9ml seringue préte 20240 1286.70 1117.12
serpre 4pce

solinj 162 mg/0.9 mlstylo pré stylo 20893 1286.70 1117.12
pré4pce

Vieille limitation:

Aprés accord sur la prise en charge des frais par 'assureur-maladie aprés consultation préalable et accord du médecin-conseil de 'assureur-maladie dans le traitement
de la polyarthrite rhumatoide active chez les patients adultes qui n‘ont pas suffisamment répondu & un DMARD (disease-modifying anti-rheumatic drug) ou & un traite-
ment par des inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (TNF).

Aprés accord sur la prise en charge des frais par 'assureur-maladie apres consultation préalable et accord du médecin-conseil en association avec des corticostéroides
et des DMARD, méthotrexate y compris, pour le traitement de l'arthrite juvénile idiopathique systémique (AJls) chez des patients &gés de 2 a 17 ans n'ayant pas suffisam-
ment répondu a un précédent traitement par des antirhumatismaux non stéroidiens et par des stéroides.

Apres accord sur la prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation préalable et accord du médecin-conseil en combinaison avec le méthotrexate
pour le traitement de l'arthrite juvénile idiopathique polyarticulaire (AJIp) chez des patients 4gés de 2 & 17 ans et n‘ayant pas suffisamment répondu a un précédent trai-
tement par méthotrexate. En cas d'intolérance au méthotrexate, Actemra peut étre administré en monotheérapie.

Polyarthrite rhumatoide (PR)

Apres accord sur la prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation préalable et accord du médecin-conseil de l'assureur-maladie dans le traitement
de la polyarthrite rhumatoide active chez les patients adultes qui n‘ont pas suffisamment répondu & un DMARD (disease-modifying anti-rheumatic drug) ou & un traite-
ment par des inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (TNF).

Arthrite juvénile idiopathique polyarticulaire (AJlp)

Aprés accord sur la prise en charge des frais par 'assureur-maladie aprés consultation préalable et accord du médecin-conseil en combinaison avec le méthotrexate
pour le traitement de l'arthrite juvénile idiopathique polyarticulaire (Adlp) chez des patients gés de 2 & 17 ans et n‘ayant pas suffisamment répondu & un précédent trai-
tement par le méthotrexate. En cas d'intolérance au méthotrexate, Actemra peut étre administré en monothérapie.

Arthrite juvénile idiopathique polyarticulaire (AJIp)

Apres accord sur la prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation préalable et accord du médecin-conseil en combinaison avec le méthotrexate
pour le traitement de l'arthrite juvénile idiopathique polyarticulaire (Adlp) chez des patients 4gés de 12 & 17 ans et n'ayant pas suffisamment répondu & un précédent trai-
tement par le méthotrexate. En cas d'intolérance au méthotrexate, Actemra peut étre administré en monothérapie.

Arthrite juvénile idiopathique systémique (AJls)

Apres accord sur la prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation préalable et accord du médecin-conseil en combinaison avec des corticostéroides
et des DMARD dont le méthotrexate pour le traitement de arthrite juvénile idiopathique systémique (AJls) chez des patients agés de 2 a 17 ans et n'ayant pas suffisam-
ment répondu a un précédent traitement par des anti-inflammatoires non stéroidiens et des stéroides.

Arthrite juvénile idiopathique systémique (AJls)

Apres accord sur la prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation préalable et accord du médecin-conseil en combinaison avec des carticostéraides
et des DMARD dont le méthotrexate pour le traitement de Uarthrite juvénile idiopathique systémique (AJls) chez des patients &gés de 12 & 17 ans et n‘ayant pas suffisam-
ment répondu a un précedent traitement par des anti-inflammatoires non stéroidiens et des stéroides.

Nouvelle limitation:
Le traitement avec Actemra exige une garantie préalable de prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil.

Polyarthrite rhumatoide (PR):

dans le traitement de la polyarthrite rhumatoide active chez les patients adultes qui n'ont pas suffisamment répondu & un DMARD (disease-modifying anti-rheumatic
drug) ou & un traitement par des inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (TNF).

Arthrite juvénile idiopathique polyarticulaire (AJIp):
en combinaison avec le méthotrexate pour le traitement de Uarthrite juvénile idiopathique polyarticulaire (AJIp) chez des patients 4gés de 2 & 17 ans et n‘ayant pas suffi-
samment répondu & un précédent traitement par le méthotrexate. En cas d'intolérance au méthotrexate, Actemra peut étre administré en monothérapie.

Arthrite juvénile idiopathique systémique (AJls):
en combinaison avec des corticostéroides et des DMARD dont le méthotrexate pour le traitement de Uarthrite juvénile idiopathique systémique (Adls) chez des patients
ages de 2 a 17 ans et nayant pas suffisamment répondu a un précédent traitement par des anti-inflammatoires non stéroidiens et des stéroides.
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ALACARE Gebro PharmaAG 071640

patch8mg 4pce 20042 154.15 120.00
patch8mg 8pce 20042 258.85 211.20

Nouvelle limitation:

Si seuls des pansements individuels sont distribués a partir d'un emballage original, le prix facturé pour la quantité dispensée sera calculé proportionnellement au prix
public de 'emballage utilisé.

AMARYL Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070620

cpr2mg 30pce 16476 9.45 4.67
cprdmg 30 pce 16476 15.65 6.50
cpramg 30pce 16476 17.35 7.96
cpremg 120 pce 16476 33.90 15.23
cprdmg 120 pce 16476 41.95 22.27
cpramg 120 pce 16476 48.75 28.18

Nouvelle limitation:
Uniquement pour les patients qui sont déja traités avec ce médicament.

ALFARE Nestlé Health Science 070110
pdr 400g 14384 25.05 13.58

Vieille limitation:

Prise en charge des colts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motives et aprés approbation préalable par le médecin-conseil de l'assureur.

Nouvelle limitation:

Prise en charge des colts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motivés et si l'assureur maladie a accordé une garantie de prise en charge apres consultation préalable du médecin-conseil.

ALTHERA Nestlé Health Science 070110
pdr 450 g 18943 30.05 16.30
pdr(neu)bte 400 g 18943 26.75 14.49

Vieille limitation:
Prise en charge des colts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motives et aprés approbation préalable par le médecin-conseil de l'assureur.

Nouvelle limitation:

Prise en charge des coUts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motivés et si l'assureur maladie a accordé une garantie de prise en charge apres consultation préalable du médecin-conseil.

BYETTA AstraZenecaAG 070620
solinj5Smcg stylopre lpce 18590 124.25 93.93
solinj10 mcg styloprée 1l pce 18590 124.25 93.93

Vieille limitation:

Pour le traitement de patients souffrant du diabéte de type 2; exclusivement en association avec la metformine, une sulfonylurée ou une combinaison de la metformine
et une sulfonylurée, n'ayant pas obtenu un contréle glycémique adequat avec ces traitements oraux.

Dans le cadre du traitement en combinaison de l'insuline basale avec ou sans metformine pour améliorer le contréle du taux de glycémie chez les adultes souffrant de
diabéte de type 2.

Au moins BMI 28. Des médicaments supplémentaires contre ['obésité ne sont pas pris en charge par les assureurs.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement de patients diabétiques de type 2; exclusivement en assaciation avec les antidiabétiques suivants, lorsque le controle glycémique est insuffisant avec
les antidiabétiques oraux et/ou l'insuline basale:

- En double association avec la metformine ou une sulfonylurée

- En triple association avec la metformine et une sulfonyluree

- En association une insuline basale avec ou sans metformine pour améliorer le contrdle de la glycémie chez les adultes diabétiques de type 2
BMI d'au moins 28. Des médicaments supplémentaires pour la réduction de poids ne sont pas pris en charge par les assureurs.

COLPERMIN Tillotts Pharma AG 549900
caps 30pce 14532 9.10 4.94
caps 100 pce 14532 27.45 14.89

Nouvelle limitation:
Pendant une période de traitement maximale de 3 mois. L'association avec CARMENTHIN doit étre évitée.
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DAONIL Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070620

cpromg 30pce 11244 8.05 3.43
cpr5mg 100 pce 11244 19.45 9.80

Nouvelle limitation:
Uniquement pour les patients qui sont déja traités avec ce médicament.

DIAMICRON MR Servier (Suisse) SA 070620
cpré0mg 30 pce 17707 18.40 8.88
cpreé0mg 90 pce 17707 42.40 22.65

Nouvelle limitation:
Pris en charge lorsque la metformine ne permet pas un contréle suffisant de la glycémie.

FORXIGA AstraZenecaAG 070620

cprpellSmg 28pce 20270 84.75 42.12
cprpelll0mg 28 pce 20270 64.75 42.12
cprpelloSmg 98pce 20270 184.25 146.20
cprpell10mg 98 pce 20270 184.25 146.20

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, afin d'améliorer le contréle glycemique:

En monothérapie, lorsqu'un régime alimentaire et une activité physique accrue ne suffisent pas pour atteindre un contréle glycémique adequat.

En association avec des hypoglycémiants oraux (metformine, inhibiteurs de la DPP-4 [avec ou sans metformine], sulfonylurée) et/ou insuline (avec ou sans metformine),
si ces medicaments utilisés en plus d'un régime alimentaire et d'activité physique ne suffisent pas pour atteindre un controle glycémique adéquat.

Les traitements en association avec d'autres antidiabétiques exigent une garantie préalable de prise en charge des colts par l'assureur maladie apres consultation du
medecin conseil.

Nouvelle limitation:
Diabéte de type 2

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, afin d'améliorer le contréle glycemique, lorsqu’un régime alimentaire et une activité physique accrue ne
permettent pas un controle suffisant de celle-ci.

- Enmonothérapie, chez les patients ne pouvant pas étre traités par la metformine.
- En association avec

- la metformine

- une sulfonylurée

- uninhibiteur de la DPP-4 (avec ou sans metforminel.

- En association avec l'insuline (avec ou sans metformine), si ces médicaments utilisés en plus d'un régime alimentaire et d'activité physique ne permettent pas un
controle suffisant de la glycémie.

Nouvelle limitation:

Limitation limitée jusqu'au 30.11.2022

Insuffisance cardiaque

Forxiga 10 mg: En association appropriée avec une dose précédemment stable d’un inhibiteur de 'ECA ou d'un antagoniste des récepteurs de l'angiotensine Il et
d'autres traitements pour l'insuffisance cardiaque (par ex. bétabloguants, diurétiques et antagonistes des récepteurs des minéralocorticoides) pour le traitement des
patients adultes atteints d'insuffisance cardiague NYHA classe II-IV, dont la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) avant le traitement par Forxiga 10 mg

est <40%. Pas en association avec la combinaison fixe de sacubitril/valsartan.
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GALVUMET Novartis Pharma Schweiz AG 070620

cprpelt50/500mg 60 pce 19118 62.70 40.34
cprpell50/850mg 60 pce 19118 62.70 40.34
cprpell50/1000 mg 60 pce 19118 62.70 40.34
cprpell 50/500 mg 180 pce 19118 155.35 121.02
cprpell50/850 mg 180 pce 19118 155.35 121.02
cprpell50/1000 mg 180 pce 19118 155.35 121.02

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients atteints de diabete de type 2. Pour les patients ne pouvant prendre qu'une dose insuffisante des traitements oraux existants ou qui ne les
tolerent pas.

En association avec un sulfonylurée (c.-a-d. comme triple traitement combiné) en complément avec le régime et l'activité physique chez les patients dont le traitement
par metformine et un sulfonylurée seul n'offre pas un controle suffisant de la glycémie.

En association avec linsuline pour améliorer le controle de la glycémie chez les patients chez qui le régime, l'activité physique ainsi que le traitement avec une dose
stable d'insuline et de metformine ne permettent pas d'obtenir un contréle suffisant de la glycémie.

Les traitements associés avec d'autres antidiabetiques oraux necessitent l'approbation préalable du médecin-investigateur de l'assurance maladie.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, qui ne peuvent pas étre suffisamment contrélés avec les traitements oraux conduits jusque-la ou qui ne les

tolerent pas.

- Entriple association avec une sulfonylurée en complément au régime alimentaire et a l'activité physique si le traitement par metformine et une sulfonylurée ne permet
pas a lui seul d'obtenir un controle suffisant de la glycemie.

- En association avec l'insuline pour améliorer le contréle de la glycémie si le régime alimentaire, U'activité physique ainsi que le traitement avec une dose stable
d'insuline et de metformine ne permettent pas d'obtenir un contréle suffisant de la glycémie.

GALVUS Novartis Pharma Schweiz AG 070620
cprpellS0mg 28 pce 18641 37.50 18.40
cprpellS0mg 112 pce 18641 100.90 73.62

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients atteints de diabéte de type 2. Pour les patients ne pouvant prendre qu'une dose insuffisante des traitements oraux existants ou qui ne
les tolerent pas.

En double assaciation avec la metformine ou les sulfonylurées (SU) ou le thiazolidinédione (TZD), lorsque le régime, 'activité physique et la metformine ou les sulfonylu-
rées (SUJ) ou le thiazolidinédione (TZD) n'offrent pas a eux seuls un contréle suffisant de la glycémie.

En triple association avec la metformine et un sulfonylurée, lorsque le régime et l'activité physique plus la double association de ces substances n'offrent pas un
controle suffisant de la glycémie.

En association avec l'insuline (avec ou sans metformine) lorsque le régime, l'activité physique et une dose stable d'insuline n'offrent pas un contréle suffisant de la
glycémie.

Les traitements associés avec d'autres antidiabétiques oraux nécessitent l'approbation prealable du médecin-investigateur de 'assurance maladie.

Nouvelle limitation:
Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, qui ne peuvent pas étre suffisament contrélés avec les traitements oraux conduits jusque-la ou qui ne les tolérent
pas.
- En double association avec les options de traitement suivantes, lorsque le régime alimentaire, l'activité physique et ces traitements n'offrent pas a eux seuls un
controle suffisant de la glycémie:
- avec la metformine ou
- une sulfonylurée (SU) ou
- une thiazolidinédione (TZD)
- En triple association avec la metformine et une sulfonylurée, lorsque le régime alimentaire et l'activité physique et la double association de ces substances n'offrent
pas un controle suffisant de la glycémie.

- En association avec l'insuline (avec ou sans metformine) lorsque le régime alimentaire, l'activité physique et une dose stable d'insuline n‘offrent pas un contréle
suffisant de la glycémie.

GATINAR Melisana AG 040812
sirop 500 ml 12598 11.85 B6.43
caps 100 pce 14532 27.45 14.89

Vieille limitation:
Encéphalopathie hépatique.

Nouvelle limitation:
Encéphalopathie hépatique: grand emballage de 5S00ml
La limitation des laxatifs du groupe thérapeutique 04.08. ne s'applique pas a l'indication «<Encéphalopathie hépatique» pour le grand emballage a 500 ml de GATINAR sirop.
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GLIBENORM StreuliPharma AG 070620
cpr5mg 30 pce 17947 7.65 3.09
cprSmg 100pce 17947 18.35 8.82

Nouvelle limitation:
Uniquement pour les patients qui sont déja traités avec ce médicament.

GLICLAZID MEPHA RETARD Mepha Pharma AG 070620

Depotabs 60 mg 30 pce 20363 17.20 7.84
Depotabs60mg 90 pce 20363 38.50 19.25
Depotabs 30 mg Blist 30 pce 18902 8.60 3.92
Depotabs 30mg 120 pce 18902 27.05 12.83

Nouvelle limitation:
Pris en charge lorsque la metformine ne permet pas un contréle suffisant de la glycémie.

GLICLAZID MR SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 070620
cprretcpr60mg 30 pce 20604 17.20 7.84
cprretcpr60mg 90 pce 20604 38.50 19.25

Nouvelle limitation:
Pris en charge lorsque la metformine ne permet pas un controle suffisant de la glycémie.

GLICLAZID RETARD HELVEPHARM Helvepharm AG 070620
cprretcpr30mg 20 pce 18946 .45 2.06
cprretcpr30mg 120 pce 18946 20.45 10.66

Nouvelle limitation:
Pris en charge lorsque la metformine ne permet pas un controle suffisant de la glycémie.

GLICLAZID RETARD ZENTIVA Helvepharm AG 070620
cprretcpr60mg 30 pce 20369 16.85 7.55
cprretcpr60mg 90 pce 20369 38.50 19.25

Nouvelle limitation:
Pris en charge lorsque la metformine ne permet pas un controle suffisant de la glycémie.

GLICLAZID SPIRIG HC CPR RETARD Spirig HealthCare AG 070620

cprretcpr60mg 30 pce 20442 16.85 7.55
cprretcpr60mg 90 pce 20442 38.50 19.25
cprretcpr60mg 120 pce 20442 44.80 24.76

Nouvelle limitation:
Pris en charge lorsque la metformine ne permet pas un controle suffisant de la glycémie.

GLIMEPIRID SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 070620

cprlmg 30pce 18420 7.05 2.58
cpremg 30pce 18420 9.20 4.46
cprdmg 30 pce 18420 15.30 6.20
cpramg 30pce 18420 16.90 7.60
cprlmg 120 pce 18420 18.35 8.84
cpr2mg 120 pce 18420 29.00 14.54
cpr3mg 120 pce 18420 40.80 21.26
cpramg 120 pce 18420 45.50 25.36

Nouvelle limitation:
Uniguement pour les patients qui sont déja traités avec ce médicament.

GLIMEPIRIDE ZENTIVA Helvepharm AG 070620

cpremg 30pce 18325 9.15 4.41
cpr3mg 30pce 18325 15.25 6.13
cpramg 30pce 18325 16.85 7.52
cpr3mg 120 pce 18325 40.55 21.04
cpr2mg 120 pce 18325 28.85 14.40
cpramg 120 pce 18325 45.50 25.36

Nouvelle limitation:
Uniquement pour les patients qui sont déja traités avec ce médicament.
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GLIMERYL MEPHA Mepha Pharma AG 070620

cprlmg 30pce 18470 7.05 2.55
cpr2mg 30pce 18470 9.20 4.46
cprdmg 30 pce 18470 15.30 6.18
cpramg 30pce 18470 16.80 7.47
cprémg 30pce 18470 19.40 9.77
cprlmg 120 pce 18470 18.35 8.83
cpremg 120 pce 18470 29.00 14.54
cpr3mg 120 pce 18470 40.75 21.23
cpr4amg 120 pce 18470 45.50 25.36
cprémg 120 pce 18470 58.95 37.06

Nouvelle limitation:
Uniquement pour les patients qui sont déja traités avec ce médicament.

IMPORTAL Zambon Switzerland Ltd 040812
pdrDpplBtl25pce 14926 21.00 11.38

Vieille limitation:
Encéphalopathie hépatique.

Nouvelle limitation:
Encéphalopathie hépatique : grand emballage de poudre doubles sachets avec 25 pieces et solution de 500ml

La limitation des laxatifs du groupe thérapeutique 04.08. ne s'applique pas a l'indication «Encéphalopathie hépatique» pour le grand emballage de poudre IMPORTAL
doubles sachets avec 25 pieces et pour la solution de 500ml d'IMPORTAL.

IMPORTAL Zambon Switzerland Ltd 040812
L6s 500 ml 14926 12.05 6.52

Vieille limitation:
Encéphalopathie hépatique.

Nouvelle limitation:
Encéphalopathie hépatique : grand emballage de poudre doubles sachets avec 25 pieces et solution de 500ml

La limitation des laxatifs du groupe thérapeutique 04.08. ne s'applique pas a l'indication «Encéphalopathie hépatique» pour le grand emballage de poudre IMPORTAL
doubles sachets avec 25 pieces et pour la solution de 500ml d'IMPORTAL.

JANUMET MSD Merck Sharp & Bohme AG 070620

cprpell50/500 mg 56 pce 18787 59.45 37.48
cprpell50/850mg 56 pce 18787 59.45 37.48
cprpell 50/1000 mg 56 pce 18787 59.45 37.48
cprpell50/500 mg 196 pce 18787 167.00 131.20
cprpell50/850mg 196 pce 18787 167.00 131.20
cprpell 50/1000 mg 196 pce 18787 167.00 131.20

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients atteints de diabete de type 2.

Pour les patients qui jusqu’a présent ne peuvent pas étre suffisamment controlés par les traitements oraux et/ou par l'insuline ou qui ne tolérent pas ceux-ci.

Les traitements associés avec d'autres antidiabétiques oraux, a 'exception des sulfonylurées et/ou de linsuline, nécessitent 'approbation des colts préalable par le
médecin-conseil des assureurs-maladie.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2 qui ne peuvent pas étre suffisamment controlés avec un régime alimentaire, une activité physique accrue et les

traitements oraux et/ou l'insuline conduits jusque-1a ou qui ne les tolérent pas.

- Lorsque ni la metformine ni la sitagliptine en monothérapie n'offrent un contréle suffisant de la gycemie ou chez les patients qui recoivent deja une combinaison de
sitagliptine et de metformine.

- En triple association avec une sulfonylurée, si la combinaison de deux des trois principes actifs suivants n'offre pas un controle suffisant de la glycémie: metfomine,
sitagliptine ou sulfonylurée.

- En association avec l'insuline, si cette mesure ne permet pas un contréle suffisant de la glycémie.
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JANUMET XR MSD Merck Sharp & Dohme AG 070620

cprretcprpell 50/500 mg 56 pce 20276 63.40 40.93
cprretcprpell 50/1000 mg 56 pce 20276 63.40 40.93
cprretcprpell 100/1000 mg 28 pce 20276 63.40 40.93
cprretcprpell50/500 mg 3 FL56 pce 20276 155.25 120.97
cprretcprpell 50/1000 mg 20276 155.25 120.97
3FLS6 pce

cprretcprpell 100/1000 mg 84 pce 20276 155.25 120.97

Vieille limitation:
Pour le traitement des patients atteints de diabete de type 2.
Pour les patients qui jusqu’a présent ne peuvent pas étre suffisamment contrélés par les traitements oraux et/ou par linsuline ou qui ne tolérent pas ceux-ci.

Les traitements associés avec d'autres antidiabétiques oraux, a l'exception des sulfonylurées et/ou de linsuline, nécessitent l'approbation des codts préalable par le
médecin-conseil des assureurs-maladie.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2 qui ne peuvent pas étre suffisamment contrélés avec un régime alimentaire, une activité physique accrue et les

traitements oraux et/ou linsuline conduits jusque-la ou qui ne les tolerent pas.

- Lorsque ni la metformine ni la sitagliptine en monothérapie n'offrent un controle suffisant de la gycemie ou chez les patients qui recoivent deja une combinaison de
sitagliptine et de metformine.

- Entriple association avec une sulfonylurée, si la combinaison de deux des trois principes actifs suivants n'offre pas un controle suffisant de la glycémie: metfomine,
sitagliptine ou sulfonylurée.

- En association avec l'insuline, si cette mesure ne permet pas un contréle suffisant de la glycémie.

JANUVIA MSD Merck Sharp & Dohme AG 070620

cprpelleSmg 28 pce 18533 59.15 37.22
cprpellS0mg 28 pce 18533 59.15 37.22
cprpell100mg 28 pce 18533 59.15 37.22
cprpellesmg 98 pce 18533 165.95 130.25
cprpellS0mg 98 pce 18533 165.95 130.25
cprpell100mg 98 pce 18533 165.95 130.25

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients atteints de diabete de type 2.

Pour les patients qui jusqu’a présent ne peuvent pas étre suffisamment contrélés par les traitements oraux ou par l'insuline ou qui ne tolérent pas ceux-ci.

En association exclusivement avec la metformine, une sulfonylurée, une association de metformine et d’une sulfonylurée ou Uinsuline (avec ou sans metformine)
lorsqu’un controle de la glycémie par ces mesures est insuffisant.

Les traitements associés avec d'autres antidiabétiques oraux nécessitent l'approbation des coUts par 'assureur-maladie aprés consultation préalable du
médecin-conseil.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, qui ne peuvent pas étre suffisamment contréles avec un régime alimentaire, une activité physique accrue et les
traitements oraux ou l'insuline conduits jusque-la ou qui ne les tolérent pas.

- En double association exclusivement avec la metformine ou une sulfonyluree.
- En triple association avec une association de metformine et d'une sulfonylurée.
- En association avec linsuline (avec ou sans metformine) si ces mesures ne permettent pas un contréle suffisant de la glycémie.

JARDIANCE BoehringerIngelheim 070620

(Schweiz) GmbH
cprpelll0mg 30pce 20244 69.95 46.64
cprpell10mg S0 pce 20244 176.80 139.72

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients souffrant de diabéte de type 2, lorsqu'un régime et une augmentation de U'exercice physique ne permettent pas d'obtenir un controle
glycémique suffisant.

- En monothérapie chez les patients ne pouvant pas étre traités par la metformine.

- En association avec la metformine (seule ou associée a une sulfonylurée), en association avec la metformine (seule ou associée a un inhibiteur de la DPP4) ou avec
linsuline [seule ou associée a la metformine et/ou & une sulfonylurée), lorsque ces traitements ne permettent pas d'obtenir un contréle glycémique suffisant

Nouvelle limitation:
Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, lorsqu'un régime alimentaire et une activité physique accrue ne permettent pas un contréle suffisant de la glycémie.
- En monothérapie chez les patients ne pouvant pas étre traités par la metformine.
- En association, avec les options suivantes, lorsque ces traitements ne permettent pas un contréle suffisant de la glycémie:
- la metformine, seule ou associée a une sulfonylurée
- lametformine, seule ou associée a un inhibiteur de la DPP4
- l'insuline, seule ou associée a la metformine et/ou & une sulfonylurée.
Seul un dosage quotidien maximal de 10 mg d’empagliflozine sera rembourse.

OFSP-Bulletin 52 du 21 décembre 2020



ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

52/20

PREPARATION/(Substances actives) Maison responsable Groupe N° du dossier | nouveau prix | nouveau
Emballages thér. ex-fact.

JARDIANCE MET BoehringerIngelheim 070620
(Schweiz) GmbH

cprpell5/500mg 60 pce

cprpell5/850mg 60 pce

cprpell 5/1000 mg 60 pce

cprpell5/500mg 2x 90 pce
cprpell5/850 mg2x 90 pce
cprpell 5/1000 mg 2x 90 pce

Vieille limitation:

20401
20401
20401
20401
20401
20401

71.25
71.25
71.25
180.85
180.85
180.85

47.76
47.76
47.76
143.27
143.27
143.27

Jardiance Met est indiqué pour 'amélioration du controle de la glycémie chez des adultes souffrant de diabéte de type 2, en plus de mesures diététiques et exercice
physique, si chez ces patients un controle adéquat de la glycémie n'est pas atteint par la dose maximale tolérée de metformine; si chez ces patients un controle adequat
de la glycémie n'est pas atteint s'ils sont traités par la dose maximale tolérée de metformine en supplément d'une sulfonylurée et/ou d'une insuline ; s'ils sont déja traités

par empagliflozine et metformine comme comprimés separés.

Les traitements associés avec d'autres antidiabétiques nécessitent en premier lieu U'accord de prise en charge de la caisse maladie apres consultation préalable du

médecin conseil.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, en plus de mesures diététiques et d'activité physique si chez ces patients un contréle adéquat de la glycémie n'est

pas atteint
- par la dose maximale tolérée de metformine ou

- par la dose maximale tolérée de metformine en supplément d'une sulfonylurée et/ou d'une insuline ou

- s'ils sont déja traités par empagliflozine et metformine en comprimés separés.
Seul un dosage quotidien maximal de 10 mg d’empagliflozine sera remboursé

JENTADUETO BoehringerIngelheim 070620
(Schweiz) GmbH
cprpell2.5mg/500 mg 60 pce

cprpell2.5mg/850 mg 60 pce
cprpell2.5mg/1000 mg 60 pce
cprpell2.5mg/500 mg 2x 90 pce
cprpell2.5mg/850mg 2x 90 pce
cprpell2.5mg/1000 mg 2x 90 pce

Vieille limitation:
Pour le traitement des patients souffrant du diabéte de type 2.

Pour les patients qui ne sont pas suffisamment controlés avec les thérapies orales précédentes ou qui ne les supportent pas.

19951
19951
19951
19951
19951
19951

65.05
65.05
65.05
162.30
162.30
162.30

42.37
42.37
42.37
127.10
127.10
127.10

En association avec de la sulfonylurée, uniqguement si le dosage thérapeutique maximal toléré de metformine et de la sulfonylurée ne permet pas un controle adéquat de

la glycémie.

Al'exception de la combinaison avec une sulfonylurée, la thérapie en combinaison avec d'autres antidiabétiques oraux est possible seulement aprés accord spécial de

l'assureur apres consultation prealable du medecin-conseil.

Comme complément & une diete et 'activité physique en combinaison avec une insuline basale, si l'association d'insuline et de metformine ne permet pas un contréle

glycémique suffisant.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2 qui ne peuvent pas étre suffisamment controlés avec un régime alimentaire, une activité physique accrue et les

traitements oraux conduits jusque-1a ou qui ne les tolerent pas.

- En triple association avec une sulfonylurée, uniqguement si la dose maximale tolérée de metformine et de sulfonylurée ne permet pas un contréle suffisant de la

glycémie.

- En association avec linsuline si'association d'insuline basale et de metformine ne permet pas un contréle suffisant de la glycémie dans le cadre d'un régime

alimentaire et d'une activite physique accrue.
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KOMBIGLYZE XR AstraZenecaAG 070620

cprpelt5mg/500 mg 28 pce 20036 64.35 41.78
cprpell5mg/1000 mg 28 pce 20036 64.35 41.78
cprpell2.5mg/1000 mg 56 pce 20036 64.35 41.78
cprpell5mg/500mg 98 pce 20036 184.25 146.23
cprpell5mg/1000 mg 98 pce 20036 184.25 146.23
cprpell2.5mg/1000 mg 196 pce 20036 184.25 146.23

Vieille limitation:

Dans le cadre du traitement des patients souffrant de diabéte de type 2. Pour les patients pour lesquels les traitements oraux se sont révélés étre insuffisants jusqu'a
présent ou les patients déja traités par une association libre de saxagliptine et de metformine.

Utilisation en association avec un autre traitement

En association avec de l'insuline lorsque les traitements oraux suivis jusque-1a (a la dose maximale tolérée] ne suffisent pas pour atteindre un contréle glycémique satis-
faisant dans le cadre d'un régime alimentaire adapté et d'un exercice physique accru.

En association avec une sulfonylurée lorsque la metformine et une sulfonylurée (en tant que bithérapie orale a la dose maximale tolérée) ne suffisent pas pour atteindre
un controle glycemique satisfaisant.

Les traitements par association avec d’autres antidiabétiques oraux doivent d’abord faire 'objet d'une confirmation de prise en charge par 'assurance-maladie aprés
consultation préalable du médecin-conseil.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, lorsque le régime alimentaire et une activité physique accrue ne permettent pas d'atteindre un contréle suffisant

de la glycémie:

- En triple association avec une sulfonylurée lorsque la metformine et une sulfonylurée (en tant que bithérapie orale a la dose maximale tolérée) ne suffisent pas pour
atteindre un controle suffisant de la glycémie.

- En association avec linsuline, lorsque les traitements oraux conduits jusque-1a (& la dose maximale tolérée) ne suffisent pas pour atteindre un controle suffisant de la
glycémie dans le cadre d'un régime alimentaire et d'une activité physique accrue.

- Pour les patients deja traités par une association de saxagliptine et de metformine administrées séparément.

LYXUMIA Sanofi-Aventis (Suisse) SA 070620

solinj1x10 mcg/1x20 mcg stylo pré 20595 108.80 80.49
ensemble 1 pce

solinj20 meg 2 stylo pré 3ml 20595 108.80 80.49

Vieille limitation:

Pour le traitement de patients souffrant d'un diabéte de type 2; exclusivement en association avec les antidiabétiques oraux suivants:

Metformine, une sulfonylurée ou une combinaison de metformine et une sulfonylurée, lorsque le controle glycémique est insuffisant avec ces antidiabétiques.

Dans le cadre du traitement en combinaison avec de l'insuline basale seule ou en combinaison avec de l'insuline basale et de la metformine ou en combinaison avec de
l'insuline basale et une sulfonylurée, lorsque le contréle glycémique est insuffisant a 'aide d'antidiabétiques oraux et/ou d'insuline basale.

Au moins BMI 28. Des médicaments supplémentaires contre ['obésité ne sont pas pris en charge par les assureurs.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement de patients diabétiques de type 2; exclusivement en association avec les antidiabétiques suivants, lorsque le contréle glycémique est insuffisant avec
les antidiabétiques oraux et/ou l'insuline basale:

- En double association avec la metformine ou une sulfonyluree

- Entriple association avec la metformine et une sulfonylurée

- En association avec une insuline basale seule ou avec une association d'insuline basale et de metformine ou avec une sulfonylurée.
BMI d'au mains 28. Des medicaments supplémentaires pour la réduction de poids ne sont pas pris en charge par les assureurs.
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MABTHERA Roche Pharma (Schweiz) AG 071610

conc perf 500 mg/50 ml amp 50 ml 17079 1515.65 1325.87
conc perf100mg/10 ml 2amp 10 ml 17079 627.30 532.16

Vieille limitation:

Hématologie:

Traitement de patients symptomatiques non prétraités avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif (stades Ill-1V] et charge tumarale élevée, en association
avec un protocole CVP (cyclophosphamide, vincristine, prednisone) ou CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine, prednisone). En cas de réponse au traitement,
un traitement d’entretien par le rituximab en monothérapie peut étre administré pendant 2 ans.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20- positif (stades lll-1V], en cas de récidive ou de chimiorésistance.

Traitement d'entretien de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif récidivant ou réfractaire (stades lll-IV) ayant répondu & un traitement d'induc-
tion par un protocole CHOP ou R-CHOP.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien agressif a grandes cellules B, CD20-positif, (DLBCL) en association avec une chimiothérapie standard analogue au
protocole CHOP.

Traitement de patients avec leucémie lymphatique chronique (CLL) nécessitant un traitement en association avec fludarabine et cyclophosphamide (R-FC). Les patients
prétraités par fludarabine doivent avoir répondu au traitement pendant 6 mois au moins.

Maladies auto-immunes:

Traitement de patients adultes atteints de polyarthrite rhumatoide sévere, en association avec le méthotrexate (MTX), aprés échec d'un ou plusieurs traitements par des
inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (anti-TNF). Aprés une garantie de la prise en charge par le médecin-conseil de l'assureur.

Pour le traitement de patients présentant une vascularite associée aux ANCA sévere active [granulomatose avec polyangéite (aussi appelée maladie de Wegener) et
polyangéite microscopique) en combinaison avec des corticostéroides, lorsque les criteres suivants sont remplis:

- aprés une récidive sous cyclophosphamide ou aprés ['échec du cyclophosphamide;

- en cas d'intolérance ou d'hypersensibilité au cyclophosphamide ou si le cyclophosphamide est contre-indiqué;

Nouvelle limitation:

Hématologie:

Traitement de patients symptomatiques non prétraités avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif (stades Ill-IV) et charge tumorale élevée, en association
avec un protocole CVP (cyclophosphamide, vincristine, prednisone) ou CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine, prednisonel. En cas de réponse au traitement,
un traitement d’entretien par le rituximab en monothérapie peut &tre administré pendant 2 ans.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20- positif (stades IlI-IV], en cas de récidive ou de chimiorésistance.

Traitement d'entretien de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif récidivant ou réfractaire (stades IlI-IV) ayant répondu & un traitement d'induc-
tion par un protocole CHOP ou R-CHOP.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien agressif a grandes cellules B, CD20-positif, (DLBCL] en association avec une chimiothérapie standard analogue au
protocole CHOP.

Traitement de patients avec leucémie lymphatique chronique (CLL) nécessitant un traitement en association avec fludarabine et cyclophosphamide (R-FC). Les patients
prétraités par fludarabine doivent avoir répondu au traitement pendant 6 mois au moins.

Maladies auto-immunes:

Traitement de patients adultes atteints de polyarthrite rhumataide sévére, en association avec le méthotrexate (MTX), aprés échec d'un ou plusieurs traitements par des
inhibiteurs du facteur de nécrose tumarale (anti-TNF). Les cots ne sont pris en charge que si 'assureur maladie a accordé une garantie de prise en charge aprés consul-
tation prealable du medecin-conseil.

Pour le traitement de patients présentant une vascularite associée aux ANCA sévere active [granulomatose avec polyangéite (aussi appelée maladie de Wegener) et
polyangéite microscopique) en combinaison avec des corticostéraides, lorsque les critéres suivants sont remplis:

- aprés une récidive sous cyclophosphamide ou aprés ['échec du cyclophosphamide;

- en cas d'intolérance ou d’hypersensibilité au cyclophosphamide ou si le cyclophosphamide est contre-indiqué;

- lorsque le patient souhaite encore avoir un ou des enfants (risque d'infertilité).

MELIX Lagap SA 070620
cpromg 30pce 14762 7.65 3.09
cpromg 100 pce 14762 18.35 8.82

Nouvelle limitation:
Uniquement pour les patients qui sont déja traités avec ce médicament.

MILUPA APTAMIL PEPTI SYNEO Milupa SA 070110
pdrbte 400g 20919 27.30 14.80

Vieille limitation:

Prise en charge des coGts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motives et apres approbation préalable par le médecin-conseil de l'assureur.

Nouvelle limitation:

Prise en charge des colts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motives et sil'assureur maladie a accordé une garantie de prise en charge apres consultation préalable du médecin-conseil.
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MILUPA APTAMIL PREGOMIN Milupa SA 070110

pdrbte 400g 18942 27.30 14.80

Vieille limitation:

Prise en charge des colts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motives et apres approbation préalable par le médecin-conseil de l'assureur.

Nouvelle limitation:

Prise en charge des colts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motivés et si 'assureur maladie a accordé une garantie de prise en charge apres consultation préalable du médecin-conseil.

MILUPA APTAMIL PREGOMIN AS Milupa SA 070110
pdr400 g (neu) 19008 69.00 37.40

Vieille limitation:
Prise en charge des codts pour une duree de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motives et si l'assureur maladie a accordé une garantie de prise en charge apres consultation préalable du médecin-conseil.

Nouvelle limitation:

Comme traitement de deuxieme intention en cas de réponse insatisfaisante au lait pour nourrissons a hydrolyse poussee, si l'assureur maladie a accorde une garantie
de prise en charge apres consultation préalable du médecin-conseil.

MILUPA APTAMIL PREGOMIN AS Milupa SA 070110
pdrbte 400g 19008 69.00 37.40

Vieille limitation:

Prise en charge des co(ts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motivés et si l'assureur maladie a accordé une garantie de prise en charge apres consultation préalable du médecin-conseil.

Nouvelle limitation:

Comme traitement de deuxieme intention en cas de réponse insatisfaisante au lait pour nourrissons a hydrolyse poussee, si l'assureur maladie a accordé une garantie
de prise en charge apres consultation préalable du médecin-conseil.

NEOCATE INFANT Nutricia SA 070110
pdr 40049 19460 64.90 35.17

Vieille limitation:

Prise en charge des colts pour une durée de 6 mois chez les nourrissons souffrant d’'une intolérance aux protéines de lait de vache. Prolongation de 3 jusqu'a 6 mois
maximum dans des cas motives et si l'assureur maladie a accorde une garantie de prise en charge apres consultation prealable du medecin-conseil.

Nouvelle limitation:

Comme traitement de deuxieme intention en cas de réponse insatisfaisante au lait pour nourrissons a hydrolyse pousseée, si l'assureur maladie a accordé une garantie de
prise en charge apres consultation préalable du médecin-conseil.

ONGLYZA AstraZeneca AG 070620

cpre.500mg 28 pce 19172 58.90 37.01
cprsmg 28 pce 19172 58.90 37.01
cpre.500mg 98 pce 19172 161.10 126.06
cprSmg 98 pce 19172 161.10 126.06

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients souffrant du diabéte de type 2 seulement en combinaison avec la metformine, une sulfonylurée, une thiazolidindione ou avec insuline
(avec ou sans metformine] lorsque les traitements oraux pris jusqu’alors ou lorsque la prise d'insuline conjointement & un régime alimentaire surveillé et une activité
physique plus réguliére ne permettent pas un contréle suffisant du taux de glycémie ou lorsqu’un des traitements oraux n'est pas bien toléré.

Dans le cadre du traitement des patients souffrant de diabéte de type 2 uniquement en combinaison avec la metformine et une sulfonylurée (comme trithérapie orale)
lorsque la metformine et la sulfonylurée (en tant que combinaison double et dosage maximal toléré) conjointement & un régime alimentaire surveillé et une activité
physique plus réguliére ne permettent pas un contréle suffisant du taux de glycémie.

Les traitements par association avec d'autres antidiabétiques oraux doivent d'abord faire l'objet d'une confirmation de prise en charge par 'assurance-maladie aprés
consultation préalable du médecin-conseil.

Nouvelle limitation:
Pour le traitement des patients diabétiques de type 2 dont le contréle de la glycémie est insuffisant avec les traitements oraux ou avec la prise d'insuline pris jusque-la
conjointement a un régime alimentaire et une activité physique accrue:
- En double association avec
- la metformine ou
- une sulfonylurée ou
- une thiazolidindione

- En triple association avec la metformine et une sulfonylurée, lorsque la metformine et la sulfonylurée (en tant que combinaison double et dosage maximal toléré)
conjointement a un régime alimentaire et une activite physique plus réguliere ne permettent pas un controle suffisant de la glycémie.
- En association avec insuline (avec ou sans metformine).
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ORENCIA Bristol-Myers Squibb SA 071500

subst seche 250 mg mit Spritze flac 18539 483.65 407.01
1pce

Vieille limitation:

Traitement de la polyarthrite rhumataide active en cas de réponse inadéquate aux traitements de fond classique.

Apres une garantie de la prise en charge par le médecin-conseil de l'assureur.

Pour le traitement des patients 4gés de 6 & 17 ans souffrant de polyarthrite chronigue juvénile idiopathique présentant une réponse insuffisante ou une intolérance a au
moins un antirhumatismal de fond (DMARD). La réponse thérapeutique & ORENCIA devrait étre controlée aprés 4 mois de traitement. Seuls les patients présentant une
réponse devraient poursuivre le traitement.

Prise en charge préalable des frais par le médecin-conseil de la caisse maladie

Nouvelle limitation:
Le traitement avec Orencia exige une garantie préalable de prise en charge des frais par 'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil.

Polyarthrite rhumatoide:
Traitement de la polyarthrite rhumatoide active en cas de réponse inadéquate au traitement antirhumatismal de fond classique (DMARbte) précédent.

Polyarthrite chronique juvénile:

Pour le traitement des patients 4gés de 6 & 17 ans souffrant de polyarthrite chronigue juvénile idiopathique présentant une réponse insuffisante ou une intolérance a au
moins un antirhumatismal de fond (DMARD). La réponse thérapeutique & ORENCIA devrait étre controlée aprés 4 mois de traitement. Seuls les patients présentant une
réponse devraient poursuivre le traitement.

ORENCIA Bristol-Myers Squibb SA 071500

solinj125mg/mla protec aiguil 19845 1288.20 1118.47
4seringue préte serpré 1 ml

solinj125mg/mlstylo pré 4pce 20724 1288.20 1118.47

Vieille limitation:
Traitement de la polyarthrite rhumataide active en cas de réponse inadéquate aux traitements de fond classique.
Le traitement nécessite la garantie de prise en charge des frais par l'assureur maladie apres consultation prealable du medecin-conseil.

Nouvelle limitation:

Le traitement avec Orencia exige une garantie préalable de prise en charge des frais par 'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil.

Polyarthrite rhumatoide:
Traitement de la polyarthrite rhumatoide active en cas de réponse inadéquate au traitement antirhumatismal de fond classique (DMARbte) précédent.

RIXATHON Sandoz Pharmaceuticals AG 071610
conc perf 100mg/10 ml 2amp 10 ml 20820 505.50 426.05
conc perf 500 mg/50 ml amp 50 ml 20820 1225.70 1061.49

Vieille limitation:

Hématologie:

Traitement de patients symptomatiques non prétraités avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif (stades IlI-IV) et charge tumorale élevée, en association
avec un protocole CVP (cyclophosphamide, vincristine, prednisone) ou CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine, prednisone). En cas de réponse au traite-
ment, un traitement d’entretien par le rituximab en monothérapie peut &tre administré pendant 2 ans.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20- positif (stades llI-1V), en cas de récidive ou de chimiorésistance.

Traitement d'entretien de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif récidivant ou réfractaire (stades Ill-1V] ayant répondu a un traitement d'induc-
tion par un protocole CHOP ou R-CHOP.D

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien agressif a grandes cellules B, CD20-positif, (DLBCL) en association avec une chimiothérapie standard analogue
au protocole CHOP.

Traitement de patients avec leucémie lymphatique chronique (CLL) nécessitant un traitement en association avec fludarabine et cyclophosphamide (R-FC). Les patients
prétraités par fludarabine doivent avoir repondu au traitement pendant 6 mois au moins.

Maladies auto-immunes:

Traitement de patients adultes atteints de polyarthrite rhumatoide sévére, en association avec le méthotrexate (MTX), aprés échec d'un ou plusieurs traitements par des
inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (anti-TNF). Apres une garantie de la prise en charge par le médecin-conseil de l'assureur.

Pour le traitement de patients présentant une vascularite associée aux ANCA sévere active (granulomatose avec polyangéite (aussi appelée maladie de Wegener) et
polyangeéite microscopique) en combinaison avec des corticostéroides, lorsque les critéres suivants sont remplis:

- aprés une récidive sous cyclophosphamide ou apres l'échec du cyclophosphamide;

- en cas d'intolérance ou d'hypersensibilité au cyclophosphamide ou si le cyclophosphamide est contre-indique;

- lorsque le patient souhaite encore avoir un ou des enfants (risque d'infertilité).
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Nouvelle limitation:

Hématologie:

Traitement de patients symptomatiques non prétraités avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif (stades Ill-1V) et charge tumorale élevée, en association
avec un protocole CVP (cyclophosphamide, vincristine, prednisone) ou CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine, prednisone). En cas de réponse au traitement,
un traitement d’entretien par e rituximab en monothérapie peut étre administré pendant 2 ans.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20- positif (stades llI-1V], en cas de récidive ou de chimiorésistance.

Traitement d'entretien de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif récidivant ou réfractaire (stades lll-IV) ayant répondu a un traitement d'induc-
tion par un protocole CHOP ou R-CHOP.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien agressif & grandes cellules B, CD20-positif, (DLBCL] en association avec une chimiothérapie standard analogue au
protocole CHOP.

Traitement de patients avec leucémie lymphatique chronique (CLL) nécessitant un traitement en association avec fludarabine et cyclophosphamide (R-FC). Les patients
prétraités par fludarabine doivent avoir répondu au traitement pendant 6 mois au moins.

Maladies auto-immunes:

Traitement de patients adultes atteints de polyarthrite rhumatoide sévere, en association avec le méthotrexate (MTX), aprés échec d'un ou plusieurs traitements par des
inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (anti-TNF). Les colts ne sont pris en charge que si 'assureur maladie a accordé une garantie de prise en charge aprés consul-
tation prealable du medecin-conseil.

Pour le traitement de patients présentant une vascularite associée aux ANCA sévere active (granulomatose avec polyangéite (aussi appelée maladie de Wegener] et
polyangéite microscopique) en combinaison avec des corticostéraides, lorsque les critéres suivants sont remplis:

- aprés une récidive sous cyclophosphamide ou aprés 'échec du cyclophosphamide;

- en cas d'intolérance ou d'hypersensibilité au cyclophosphamide ou si le cyclophosphamide est contre-indiqué;

- lorsque le patient souhaite encore avoir un ou des enfants (risque d'infertilité).

RUDOLAC STREULI PHARMA AG 040812 070110
sirop en bouteille 200 ml B.49 3.49
sirop en bouteille 500 ml 13.05 7.06

Nouvelle limitation:
Encéphalopathie hépatique : grand emballage de 500ml
La limitation des laxatifs du groupe thérapeutique 04.08. ne s'applique pas a l'indication «Encéphalopathie hépatique» pour le grand emballage a 500 ml de RUDGLAC sirop.

SIMPONI FERTIGSPRITZE MSD Merck Sharp & Dohme AG 071500
solinj50mg/0.5ml 0.500 ml 19300 1371.10 1194.09
solinj100 mg/Iml 1 ml 19300 2105.65 1863.84

Vieille limitation:

Traitement sous-cutané de la polyarthrite rhumatoide active (seulement en association avec le méthotrexate] et traitement de 'arthrite psoriasique, lorsque le traite-
ment antirhumatismal standard précédent par des antirhumatismaux de fond (DMARD) a été insuffisant.

Le traitement exige une garantie préalable de prise en charge des frais par 'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil.

Traitement de la maladie de Bechterew en cas de réponse inadéquate au traitement conventionnel précedent.

Le traitement exige une garantie préalable de prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil.

Colite ulcéreuse modérée a grave chez les patients adultes : traitement par SIMPONI lorsque le traitement de fond classique (par ex. azathioprine, 6-mercaptopurine ou
glucocorticoides) a été insuffisant ou n'a pas été tolére.

Le traitement exige une garantie préalable de prise en charge des frais par lassureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil

Nouvelle limitation:
Le traitement avec Simponi exige une garantie préalable de prise en charge des frais par 'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil.

Polyarthrite rhumatoide active:
Traitement sous-cutané de la polyarthrite rhumatoide active (seulement en association avec le méthotrexate), lorsque le traitement antirhumatismal standard précédent
par des antirhumatismaux de fond (DMARD] a été insuffisant.

Arthrite psoriasique:
Traitement sous-cutané de larthrite psoriasique, lorsque le traitement antirhumatismal standard précédent par des antirhumatismaux de fond (DMARD) a été insuffisant.

Maladie de Bechterew/Spondylarthrite ankylosante (SA):
Traitement de la maladie de Bechterew/spondylarthrite ankylosante en cas de réponse inadéquate au traitement conventionnel précédent.

Colite ulcéreuse modérée a sévere:
Traitement chez les patients adultes atteints de colite ulcéreuse modérée a sévere lorsque le traitement de fond conventionnel (par ex. azathioprine, 6-mercaptopurine
ou glucocorticoides) a été insuffisant ou n'a pas été tolére.
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PREPARATION/(Substances actives) Maison responsable Groupe N° du dossier | nouveau prix | nouveau
Embatlages thér. ex-fact.
SIMPONI PEN MSD Merck Sharp & Dohme AG 071500

solinj50mg/0.5ml injecteur 19313 1371.10 1194.09
0.500 ml

solinj 100 mg/1ml injecteur 1 ml 19313 2105.65 1863.84

Vieille limitation:

Traitement sous-cutané de la polyarthrite rhumatoide active [seulement en association avec le méthotrexate) et traitement de l'arthrite psoriasique , lorsque le traite-
ment antirhumatismal standard précédent par des antirhumatismaux de fond (DMARD) a été insuffisant.

Le traitement exige une garantie préalable de prise en charge des frais par assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil.

Traitement de la maladie de Bechterew en cas de réponse inadéquate au traitement conventionnel précedent.

Le traitement exige une garantie préalable de prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil.

Colite ulcéreuse modérée a grave chez les patients adultes : traitement par SIMPONI lorsque le traitement de fond classique (par ex. azathioprine, 6-mercaptopurine ou
glucocorticoides) a été insuffisant ou n'a pas été toléré.

Le traitement exige une garantie préalable de prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil

Nouvelle limitation:
Le traitement avec Simponi exige une garantie préalable de prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil.

Polyarthrite rhumatoide active:

Traitement sous-cutané de la polyarthrite rhumatoide active (seulement en association avec le méthotrexate), lorsque le traitement antirhumatismal standard précédent
par des antirhumatismaux de fond (DMARD) a été insuffisant.

Arthrite psoriasique:
Traitement sous-cutané de l'arthrite psoriasique, lorsque le traitement antirhumatismal standard précédent par des antirhumatismaux de fond (DMARD) a été insuffisant.

Maladie de Bechterew/Spondylarthrite ankylosante (SA):
Traitement de la maladie de Bechterew/spondylarthrite ankylosante en cas de réponse inadéquate au traitement conventionnel précédent.

Colite ulcéreuse modérée a sévere:

Traitement chez les patients adultes atteints de colite ulcéreuse modérée a sévere lorsque le traitement de fond conventionnel (par ex. azathioprine, 6-mercaptopurine
ou glucocorticoides) a été insuffisant ou n'a pas été toléré.

TRAJENTA BoehringerIngelheim 070620

(Schweiz) GmbH
cprpellSmg 30pce 19844 63.05 40.84
cprpellsSmg90pce 19844 156.35 121.90

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients souffrant du diabéte de type 2. Pour les patients qui ne sont pas suffisamment contrélés avec les thérapies orales précédentes ou quine
les supportent pas.

En combinaison seulement avec la metformine, une sulfonylurée, une thiazolidindione ou une combinaison de la metformine et d'une sulfonylurée, n‘ayant pas obtenu un
controle glycemique adéquat avec ces traitements oraux.

La combinaison avec d'autres antidiabétiques oraux est possible seulement apres accord spécial de l'assureur apreés consultation préalable du médecin-conseil.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2 qui ne peuvent pas étre suffisamment controlés par le régime alimentaire, 'activité physique accrue et les traite-
ments oraux pris jusque-1a ou qui ne les tolerent pas.

- En double association seulement avec la metformine, une sulfonylurée ou une thiazolidindione ou
- En triple association avec la metformine et une sulfonylurée, lorsque le contréle de la glycémie n'est pas suffisant avec ces antidiabétiques oraux
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PREPARATION/(Substances actives) Maison responsable Groupe N°du dossier | nouveau prix | nouveau
Emballages thér. ex-fact.
TRUXIMA iQone Healthcare Switzerland SA 071610

conc perf100mg/10ml 2 vial 10 ml 20815 505.50 426.05
conc perf 500 mg/50 ml vial 50 ml 20815 1225.70 1061.49

Vieille limitation:

Hématologie:

Traitement de patients symptomatiques non prétraités avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif (stades lll-IV) et charge tumorale élevée, en association
avec un protocole CVP (cyclophosphamide, vincristine, prednisone] ou CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine, prednisone). En cas de réponse au traitement,
un traitement d’entretien par le rituximab en monothérapie peut étre administré pendant 2 ans.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20- positif (stades lll-IV), en cas de récidive ou de chimiorésistance.

Traitement d'entretien de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif récidivant ou réfractaire (stades lll-IV) ayant répondu a un traitement d'induc-
tion par un protocole CHOP ou R-CHOP.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien agressif a grandes cellules B, CD20-positif, (DLBCL]) en association avec une chimiothérapie standard analogue au
protocole CHOP.

Traitement de patients avec leucémie lymphatique chronique (CLL) nécessitant un traitement en association avec fludarabine et cyclophosphamide (R-FC). Les patients
prétraités par fludarabine doivent avoir répondu au traitement pendant 6 mois au moins.

Maladies auto-immunes:

Traitement de patients adultes atteints de polyarthrite rhumatoide sévere, en association avec le méthotrexate (MTX), aprés échec d'un ou plusieurs traitements par des
inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (anti-TNF). Aprés une garantie de la prise en charge par le médecin-conseil de l'assureur.

Pour le traitement de patients présentant une vascularite associée aux ANCA sévere active (granulomatose avec polyangéite (aussi appelée maladie de Wegener) et
polyangéite microscopique) en combinaison avec des corticostéraides, lorsque les critéres suivants sont remplis:

- aprés une récidive sous cyclophosphamide ou aprés l'échec du cyclophosphamide;

- en cas d'intolérance ou d’hypersensibilité au cyclophosphamide ou si le cyclophosphamide est contre-indiqué;

- lorsque le patient souhaite encore avoir un ou des enfants (risque d'infertilité).

Nouvelle limitation:

Hématologie:

Traitement de patients symptomatiques non prétraités avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif (stades lll-IV) et charge tumorale élevée, en association
avec un protocole CVP (cyclophosphamide, vincristine, prednisone] ou CHOP (cyclophosphamide, doxorubicine, vincristine, prednisone). En cas de réponse au traitement,
un traitement d’entretien par le rituximab en monothérapie peut étre administré pendant 2 ans.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20- positif (stades lll-IV], en cas de récidive ou de chimiorésistance.

Traitement d'entretien de patients avec lymphome non hodgkinien folliculaire CD20-positif récidivant ou réfractaire (stades lll-IV) ayant répondu a un traitement d'induc-
tion par un protocole CHOP ou R-CHOP.

Traitement de patients avec lymphome non hodgkinien agressif a grandes cellules B, CD20-positif, (DLBCL] en association avec une chimiothérapie standard analogue au
protocole CHOP.

Traitement de patients avec leucémie lymphatique chronique (CLL) nécessitant un traitement en association avec fludarabine et cyclophosphamide (R-FC). Les patients
prétraités par fludarabine doivent avoir répondu au traitement pendant 6 mois au moins.

Maladies auto-immunes:

Traitement de patients adultes atteints de polyarthrite rhumatoide sévere, en association avec le méthotrexate (MTX), aprés échec d'un ou plusieurs traitements par des
inhibiteurs du facteur de nécrose tumorale (anti-TNF). Les colts ne sont pris en charge que si 'assureur maladie a accordé une garantie de prise en charge aprés consul-
tation préalable du médecin-conseil.

Pour le traitement de patients présentant une vascularite associée aux ANCA sévere active (granulomatose avec polyangéite (aussi appelée maladie de Wegener] et
polyangéite microscopique) en combinaison avec des corticostéraides, lorsque les critéres suivants sont remplis:

- aprés une récidive sous cyclophosphamide ou aprés 'échec du cyclophosphamide;

- en cas d'intolérance ou d'hypersensibilité au cyclophosphamide ou si le cyclophosphamide est contre-indiqué;

- lorsque le patient souhaite encore avoir un ou des enfants (risque d'infertilité).
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PRAPARATE /(Wirkstoffe) Verantwortliche DossierNr. Preis neu | Ex-Fact. neu
Packungen Firma

VIPDOMET Takeda Pharma AG 070620

cprpell12.5/850 mg 56 pce 20111 54.65 33.34
cprpell12.5/1000 mg 56 pce 20111 54.65 33.34
cprpell12.5/850mg 112 pce 20111 92.95 66.68
cprpell 12.5/1000mg 112 pce 20111 92.95 66.68

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients souffrant du diabete de type 2.

Pour les patients quijusqu’a présent ne peuvent pas étre suffisamment controlés par les traitements oraux actuels ou par l'insuline (avec ou sans metformine) ou qui
suivent déja un traitement basé sur une association libre d'alogliptine et de metformine ou de metformine plus alogliptine plus insuline.

Les traitements associés avec d'autres antidiabétiques nécessitent 'approbation des codts préalable par 'assureur maladie, aprés consultation préalable du médecin-
conseil.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, lorsque le régime alimentaire et une activité physique accrue et le traitement avec la metformine ou par linsuline
lavec ou sans metformine) ne permettent pas d’atteindre un contréle suffisant de la glycémie.

Avec ou sans insuline au lieu de l'association d'alogliptine et de metformine administrées séparément.

VIPIDIA Takeda Pharma AG 070620

cprpell6.250mg 28 pce 20112 57.65 35.92
cprpell12.500 mg 28 pce 20112 57.65 35.92
cprpell25mg 28 pce 20112 57.65 35.92
cprpell6.250mg 98 pce 20112 160.70 125.71
cprpell12.500 mg 98 pce 20112 160.70 125.71
cprpell25mg 98 pce 20112 160.70 125.71

Vieille limitation:

Pour le traitement des patients souffrant du diabéte de type 2 seulement en combinaison avec la metformine, une sulfonylurée ou avec insuline (avec ou sans metfor-
mine] lorsque les traitements pris jusqu’alors conjointement & un régime alimentaire surveillé et une activité physique plus réguliere ne permettent pas un controle suffi-
sant du taux de glycémie.

Les traitements par association avec d'autres antidiabétiques doivent d’abord faire 'objet d'une confirmation de prise en charge par 'assurance-maladie aprés consulta-
tion préalable du médecin-conseil.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, lorsque les traitements pris jusque-1a, conjointement a un régime alimentaire et une activité physique accrue, ne
permettent pas un controle suffisant de la glycémie.

- En double association avec
- la metformine ou
- une sulfonylurée
- En association avec insuline (avec ou sans metformine).

VOTUBIA Novartis Pharma Schweiz AG 071640
cprdisp2mg 30pce 20122 1247.50 1081.38
cprdisp3mg 30pce 20122 1840.50 1622.07

Vieille limitation:

Chez les patients atteints de sclérose tubéreuse:

- pour le traitement d'astrocytomes sous-épendymaires a cellules géantes [SEGA) ne nécessitant pas d'intervention chirurgicale immeédiate.
- pour le traitement d’angiomyolipomes rénaux (AML) ne nécessitant pas d'intervention chirurgicale immédiate, a partir de l'age de 18 ans

Nouvelle limitation:
Chez les patients atteints de sclérose tubéreuse:
- pour le traitement d'astrocytomes sous-épendymaires a cellules géantes (ASCG), lorsqu’une intervention chirurgicale n'est pas appropriée.
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PRAPARATE /(Wirkstoffe) Verantwortliche Dossier Nr. Preis neu | Ex-Fact. neu
Packungen Firma

XIGDUO XR AstraZenecaAG 070620

cprpelt 5mg/500 mg 28 pce 20358 43.85 23.92
cprpell5mg/1000 mg 28 pce 20358 43.85 23.92
cprpell 10 mg/500 mg 28 pce 20358 71.30 47.84
cprpell10mg/1000mg 28 pce 20358 71.30 47.84
cprpell5mg/500 mg 98 pce 20358 112.35 83.56
cprpell5mg/1000 mg 98 pce 20358 112.35 83.56
cprpell10mg/500 mg 88 pce 20358 208.25 167.10
cprpell10 mg/1000 mg 98 pce 20358 208.25 167.10

Vieille limitation:
Pour le traitement des patients souffrant de diabéte de type 2.
Pour les patients qui ne peuvent étre suffisamment stabilisés avec les traitements oraux existants ou ne les supportent pas.

En combinaison avec un inhibiteur de la DPP4 ou de Uinsuline lorsqu’aucun contréle suffisant de la glycémie n'est atteint par la dose maximale tolérée de metformine et
d’un inhibiteur de la DPP4 ou d'insuline.

Pour les patients qui sont déja traités par une association libre de dapagliflozine et de metformine en comprimés séparés.

Les traitements en association avec d'autres antidiabétiques exigent une garantie préalable de prise en charge des co(ts par l'assureur maladie aprés consultation du
médecin conseil.

Nouvelle limitation:

Pour le traitement des patients diabétiques de type 2, lorsque le régime alimentaire et une activité physique accrue ne permettent pas d'atteindre un contréle suffisant

de la glycémie:

- En combinaison avec un inhibiteur de la DPP4 ou de Uinsuline lorsque le controle de la glycémie n'est pas suffisant avec la dose maximale tolérée de metformine et d'un
inhibiteur de la DPP4 ou d'insuline.

- Pour les patients qui sont déja traités par une association de dapagliflozine et de metformine en comprimes séparés.

ZOLEDRONAT OSTEO SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 079900
solperf5mg/100ml amp 1 pce 20002 262.10 214.03

Vieille limitation:

Ostéoporose avérée chez les femmes postménopausées et chez les hommes, traitement de 'ostéoporose cortico-induite (dans tous les cas lors d'une réduction de plus
de 2,5 déviations standard ou lors d'une fracture) et maladie de Paget.

Nouvelle limitation:

Ostéoporose avérée chez les femmes postménopauseées et chez les hommes, traitement de l'ostéoporose cortico-induite (dans tous les cas lors d'une réduction de plus
de 2,5 déviations standard ou lors d'une fracture) et maladie de Paget.
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STUPEFIANTS 52/20

Vol d’ordonnances

Swissmedic, Stupéfiants

Vol d’'ordonnances
Les ordonnances suivantes sont bloquées

Canton N°de bloc Ordonnances n°
Argovie 8716090
Bale-Ville 9017376-9017400
Thurgovie 8549216
Vaud 207074F 5176849
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