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ue/ee MALADIES TRANSMISSIBLES

Déclarations des maladies infectieuses
Situation 4 la fin de la 448 semaine (08.11.2022]¢

@ 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.

© a o o

Maladies infectieuses:
Situation & la fin de la 44° semaine (08.11.2022)2

Semaine 44 Derniéres 4 semaines Derniéres 52 semaines Depuis début année
2022 2021 2020 2022 2021 2020 2022 2021 2020 2022 2021 2020

Transmission respiratoire

Haemophilus influenzae: 6 4 3 9 6 8 122 68 91 99 58 74

maladie invasive 3.60 2.40 1.80 1.30 0.90 1.20 1.40 0.80 1.00 1.30 0.80 1.00

Infection a virus 48 5 120 8 2 12189 66 11761 11775 53 11332

influenza, types et 28.40 3.00 17.80 1.20 0.30 138.90 0.80 135.00 158.50 0.70 153.80

sous-types saisonniers®

Léaionellose 10 12 6 57 59 34 650 645 501 565 592 421
g 5.90 7.10 3.60 8.40 8.70 5.10 7.40 7.40 5.80 7.60 8.00 5.70

Méningocoques: 1 1 1 12 9 27 11 7 18

maladie invasive 0.60 0.20 0.20 0.10 0.10 0.30 0.20 0.09 0.20

Pneumocoques: 8 14 4 53 55 16 633 454 638 531 397 495

maladie invasive 4.70 8.30 2.40 7.80 8.20 2.40 7.20 5.20 7.30 7.20 5.40 6.70

Rougeole 47 57
g 0.50 0.50

Rubéole®

Rubéole,

materno-feetale®

Tub l 2 8 4 22 26 11 372 361 380 323 311 318

uberculose 120 470 240 330 380 160 420 410 440 440 420  4.30

Transmission féco-orale

134 81 59 567 501 402 7689 6486 6290 6670 5720 5304

Campylobactériose 7940 4800 3520 8400 7420 6000 8760 7390 7220 89.80 77.00 72.00

Hépatite A 4 1 1 7 6 3 59 47 77 51 41 61
epatite 240 060 060 100 090 040 070 050 090 070 060  0.80
Hénatite E 1 1 5 3 5 76 162 79 63 155 60
Epatite 060 080 070 040 080 090 180 090 080 210 080
Infection a E. coli 37 19 5 103 89 46 1194 890 748 1059 811 609
entérohémorragique 21.90 1130  3.00 1520 1320 690 1360 10.10 860 1430 1090 830
Listérl 1 8 1 3 76 32 55 68 25 49
Isteriose 0.60 120 020 040 080 040 060 090 030 070
Salmonellose, S. typhi/ 2 10 1 14 9 1 11
paratyphi 0.30 010 00l 020 010 00l 0.0
sal 0 ; 47 31 12 197 147 103 1812 1509 1278 1670 1354 1066
almonet{ose, autres 2780 1840 720 2920 2180 1540 2060 1720 1470 22.50 1820 14.50

: 10 3 28 19 2 172 91 88 159 85 53
Shigellose 590  1.80 420 280 030 200 100 100 210 110  0.70
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MALADIES TRANSMISSIBLES

2022

Semaine 44
2021

Transmission par du sang ou sexuelle

2020

Derniéres 4 semaines
2022 2021 2020

Dernieres 52 semaines
2022 2021 2020

Depuis début année
2022 2021 2020

chiamvai 269 382 177 1027 1060 803 12788 11932 11425 10861 10255 9408
amydiose 159.40 226.30 10570 152.10 15700 119.90 14570 13590 131.20 146.20 138.10 127.70
s héet 108 95 393 383 219 5031 3888 3405 4279 3331 2811
onorrhee 64.00 56.30 5820 5670 3270 5730 4430 3910 5760 4480 38.10
Hépatite B. alqus 2 1 3 1 23 27 24 19 23 19
epatite b, aigue 120 060 040 020 030 030 030 030 030 030
Hépatite B, 26 20 22 90 88 60 1114 1025 969 963 880 78l
total déclarations
Hépatite C. aldus 1 1 11 12 14 8 10 14
epatite, aigue 0.60 0.20 010 010 020 010 010  0.20
Hépatite C, 21 21 16 91 78 72 1057 943 907 913 818 752
totaldéclarations
Infection a VI 20 7 4 28 19 23 358 321 300 301 271 230
ntectiona 11.80 420 240 420 280 340 410 370 340 400 360  3.10
sid 2 1 5 9 5 40 50 61 35 4 45
lda 120 060 070 130 080 050 060 070 050 060 080
Syphilis, 3 20 31 89 33 727 646 642  Bll 569 509
stades précoces' 180 11.80 460 1020 490 830 740 740 820 770  6.90
Svohilis. totals 5 23 37 84 45 997 864 862 825 752 B84
yphilis, tota 300 13.60 550 1240 670 1140 9.80 990 1110 1010  9.30
Zoonoses et autres maladies transmises par des vecteurs
1 1 5 6 5 5 6 3
Brucellose 020 020 006 007 006 007 008 0.04
Chik 2 p) 3 5 17 2 5 11
fkungunya 1.20 0.30 003 006 020 003 007 020
0 2 9 3 83 19 133 75 18 75
engue 1.20 130 0.40 100 020 150 100 020  1.00
Encéphalite 3 tiques 7 4 27 14 15 377 291 449 385 273 433
P q 4.20 240 400 210 220 430 330 520 490 370  5.90
R o 1 1 1
Fievre du Niloccidental 0.20 0.01 001
Fiévre jaune
Flavre 1 5 12 2 89 98 56 72 91 48
ievre 0.60 070 180 030 100 110 060 100 120 060
o . 1 p) 6 6
Infection a Hantavirus 0.60 0.30 0.07 0.08
o 1
Infection avirus Zika 0.01
Paludisme 3 6 p) 29 14 7 307 242 152 281 226 106
180 360 120 430 210 100 350 280 1.80 3.80 3.00  1.40
Trichinell 7 2 3 7 1 3
richinetlose 008 002 003 009 001l 004
Tularémi 7 p) 22 2 107 245 123 88 220 94
utaremie 4.20 030 330 030 120 280 140 120 300  1.30
Autres déclarations
_ 1 1 1 1
Botulisme 001 001 0.01 001
Diohtériet 11 53 3 3 52 3 3
Iphterie 1.60 060 003 003 070 004 004
Maladie de 1 4 28 26 20 22 22 17
Creutzfeldt-Jakob 0.20 060 030 030 020 030 030 0.0

Tétanos

OFSP-Bulletin 46 du 14 novembre 2022




VOICI COMMENT
NOUS PROTEGER:

\

\
%

LE RAPPEL, POUR

i 18 "

MIEUX SE PROTEGER

r

” P

. 3 - : T35 N
, ‘obtenirune meilleure protectigh contre une _
rave du COVID-19 en automne et en hiver, la vacciﬁ )
de rappel est recommandée en pa tlculler aux

cas d’antécédents. Le rappel est ausm ouvert a
tout le monde, dés 16 ans.

ofsp-coronavirus.ch/vaccination

Schweizerische Eidgenossenschaft Bundesamt fiir Gesundheit BAG Cette campagne d’information est soutenue par les organisations suivantes :
Confédération suisse Office fédéral de la santé publique OFSP
Confederazione Svizzera Ufficio federale della sanita pubblica UFSP c VKS/ % ' -

GDK KAV/APC SBK pedlcltrle A
Confederaziun svizra Uffizi federal da sanadad publica UFSP s AMCs phamasuise "€ mfe PTG, soum s ssam

Swiss Confederation



MALADIES TRANSMISSIBLES

Statistique Sentinella

Données provisoires

Sentinella:
Déclarations (N) des derniéres 4 semaines jusqu’au 4.11.2022 et incidence pour 1000 consultations (N/10%)
Enquéte facultative auprés de médecins praticiens (généralistes, internistes et pédiatres)

Semaine 41 42 43 4l Moyenne de

4semaines
N N/10° N N/10° N N/10° N N/10° N N/10°
Oreillons 0 0 1 0.1 0 0 0 0 0.3 0
Coqueluche 0 0 0 0 0 0 1 0.1 0.3 0
Piglire de tiques 2 0.2 4 0.4 3 0.2 2 0.2 2.8 0.3
Borréliose de Lyme 4 0.4 6 0.6 6 0.5 2 0.2 4.5 0.4
Herpés zoster 1 0.1 9 0.8 3 0.2 6 0.6 4.8 0.4
Névralgies post-zostériennes 0 0 0 0 0 0 1 0.1 0.3 0
Médecins déclarants 125 131 144 143 135.8

Rapport hebdomadaire
des affections grippales

Le rapport hebdomadaire sur la grippe se fait par voie électronique
et est disponible a I'adresse : www.bag.admin.ch/rapport-grippe
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n 4e/22 ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

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

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

Valable a partir du 1° novembre 2022

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

I. Nouvelle admissions des préparations

01.05 QUETIAPINE SPIRIG HC SpirigHealthCare AG
G (Quetiapinum)
21525 cprpell25mgblist 60 pce Fr. 35.75(16.85) 68724001 01.11.2022,B
21525 cprpell 100 mgblist 60 pce Fr.62.95 (40.54) 68724002 01.11.2022,B
21525 cprpell 100 mgblist 100 pce Fr. 92.75 (66.50) 68724003 01.11.2022, B
21525 cprpell200 mgblist60 pce Fr. 112.05(83.32) 68724004 01.11.2022,B
21525 cprpell200 mgblist 100 pce Fr. 173.40(136.78) 68724005 01.11.2022,B
21525 cprpell 300 mgblist 60 pce Fr. 151.55 (117.74) 68724006 01.11.2022,B
21525 cprpell 300 mgblist 100 pce Fr. 238.05(193.06) 68724007 01.11.2022, B
01.05 RISPERIDON-MEPHA LA Mepha Pharma AG
G (Risperidonum)
21510 suspinj25mgcsolvkitinj1lpce Fr.99.30(72.22) 67622001 01.11.2022,B
21510 suspinj37.5mgcsolvkitinjlpceFr.131.45 67622002 01.11.2022,B
(100.21)
21510 suspinj50mgcsolvkitinj1lpceFr.157.30 67622003 01.11.2022,B
(122.75)
01.09 PALONOSETRON LABATEC Labatec Pharma SA
G (Palonosetronum)
21506 solinj0.25mg/5mlflac 5SmlFr.68.45 (45.36) 68498001 01.11.2022,B
Chimiothérapie fortement émétogene.
02.03 HEMANGIOL Pierre Fabre
(Propranololum) Pharma AG
21435 sol3.75mg/mlfl120 mlFr.220.95(178.18) 61214001 01.11.2022,B

Le traitement par HEMANGIOL doit étre instauré dans des centres expérimentés dans le diagnostic, e traitement et la prise en charge de 'hémangiome infantile, dans un
environnement clinigue controle dans lequel des installations adéquates pour la prise en charge des réactions indésirables, y compris celles nécessitant des mesures
d’urgence, sont disponibles.

HEMANGIOL est remboursé pour le traitement des hémangiomes infantiles prolifératifs nécessitant un traitement systémique.

Le traitement doit étre instaure chez des nourrissons 4gés de 5 semaines a 5 mois.

Une surveillance clinique de l'état de santé de U'enfant et un réajustement de la posologie doivent étre effectués au moins une fois par mois.

HEMANGIOL est remboursé sur une période de 6 mois maximum. Chez la minorité de patients qui présentent une récidive des symptomes aprés larrét du traitement,
celui-ci peut étre a nouveau remboursé dans les mémes conditions sur une période de 6 mois maximum.
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ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS 4g/22

Groupe N° du dossier | PREPARATION/ (Substances actives) Maisonresponsable Ned’ISM Année
ther. Emballages d’admission
02.07.10 TREPROSTINIL IDEOGEN Ideogen AG
G (Treprostinilum)
21450 solperf1lmg/mlflac 20 mlFr.2902.85(2592.06) 68262001 01.11.2022, B
21450 solperf2.5mg/mlflac 20 mlFr. 5678.95(5300.46) 68262002 01.11.2022,B
21450 solperf5Smg/mlflac20mlFr.11111.95 68262003 01.11.2022,8B
(10600.93)
21450 solperf10mg/mlflac 20 mLFr.21977.90 68262004 01.11.2022,8B
(21201.86)

Traitement & long terme de Uhypertension pulmonaire et de U'hypertension artérielle pulmonaire, associée & une maladie de tissu conjonctif, chez les patients & un stade
clinique Il ou IV de la NYHA [classification selon 'échelle de la New York Heart Association).
Chez les patients & un stade clinigue Il de la NYHA, en cas d’échec du traitement oral et inhalé.

06.07.12 FERMED Salmon Pharma GmbH
(Ferrum(lll) ionisatum)
21425 prépinjperf100mg/5ml5amp 5mlFr.91.80 68220001 01.11.2022,8B
(65.686)
07.02.30 VITAMIN D3 STREULI StreuliPharma AG
(Cholecalciferolum (Vitamin D3))
21436 caps molles 20000 Ul blist 4 pce Fr. 8.95 (4.22) 67937001 01.11.2022, B
21436 capsmolles 20000 Ul blist 12 pce Fr. 26.85(12.66) 67937002 01.11.2022,B
Traitement d’une carence sévére prouvée en vitamine D (concentration sérique de 25-hydroxycholécalciférol < 25 nmol/l ou <10 ng/ml) chez les adultes.
07.03.10 NGENLA Pfizer AG
(Somatrogonum)
21405 solinj24mg/1l.2 mistylopré 1l pceFr.343.10 68265001 01.11.2022,A
(284.60)
21405 solinj60mg/1.2 mlstylopré 1 pceFr.833.20 68265002 01.11.2022, A
(711.50)
Utilisation en cas de troubles de la croissance en présence d’un déficit avéré en somatropine chez les enfants et les adolescents &gés de 3 ans et plus.
07.06.10 PEMAZYRE Incyte Biosciences
(Pemigatinibum) International Sarl
21303 cpr9mgblist 14 pce Fr.8351.00 (7907.33) 68143003 01.11.2022,A

Limitation limitée jusqu’au 30.06.2023

Aprés accord de la prise en charge des frais par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

PEMAZYRE est remboursé en monothérapie pour le traitement des adultes atteints d’un cholangiocarcinome localement avancé, non résécable ou métastatique avec
fusion ou réarrangement du récepteur 2 du facteur de croissance des fibroblastes (FGFR2), dont la maladie a progressé aprés au moins une ligne de traitement systé-
mique.

La fusion FGFR2 ou le réarrangement FGFR2 doit étre démontré par une méthode appropriée avant le traitement par PEMAZYRE.

Les patients présentant des métastases cérébrales/du SNC non traitées ou a un stade avanceé sont exclus du remboursement d’un traitement par PEMAZYRE.

Le traitement par PEMAZYRE se poursuit jusqu’a la progression de la maladie ou la survenue d’une toxicité inacceptable.

Une rotation au sein des inhibiteurs du FGFR est remboursée exclusivement en cas de contre-indication ou d'intolérance.

Le titulaire de l'autorisation, Incyte Biosciences International Sarl, rembourse intégralement, au prix de fabrique actuel, les deux premiers emballages de PEMAZYRE
acquis, a la demande de 'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de 'achat. De plus, le titulaire de l'autorisation, Incyte Biosciences
International Sarl, rembourse a l'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de 'achat, dés la premiére demande de 'assurance, une part fixe
du prix de fabrique pour chague emballage supplémentaire de PEMAZYRE acheté. Le titulaire de l'autorisation communique & assurance maladie le montant du rem-
boursement. La taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en plus de cette part du prix de fabrique. La demande de remboursement doit étre faite a partir du
moment de 'administration.
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4g/ee ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS

Groupe N° du dossier | PREPARATION/ (Substances actives] Maisonresponsable Ned’ISM Année
ther. Emballages d’admission
07.12 LEQVIO Novartis Pharma
(Inclisiranum) Schweiz AG
21292 solinj284mg/1l.5mlserpré 1.5 mlFr.2537.75 67836001 01.11.2022,B
(2257.79)

Limitation limitée jusqu'au 31.12.2025

LEQVIO est remboursé en accompagnement d’un régime alimentaire et en complément d’une thérapie intensive a la dose maximale tolérée visant a réduire le LDL-C:

« En prévention secondaire chez les patients aprés un événement cardiovasculaire ischémique athérosclérotique cliniguement manifeste et une valeur de LDL-C
>1.8 mmol/L.

- Chez les patients atteints d’hypercholestérolémie familiale hétérozygote et présentant une valeur de LDL-C > 2.6 mmol/L.

LEQVIO est remboursé si les valeurs de LDL-C ci-dessus n'ont pas pu étre atteintes avec la dose maximale tolérée d’une thérapie intensive visant & réduire le LDL-C
pendant au moins trois mois, consistant en 'essai d’au moins deux statines différentes avec ou sans ézétimibe (ou ézétimibe avec ou sans autre hypolipémiant en cas
d'intolérance aux statines).

Une intolérance aux statines est attestée quand:

« une tentative de traitement avec plusieurs statines a conduit & des myalgies ou

+ 4 une augmentation de la créatinine kinase d’au moins cing fois la valeur normale supérieure ou

- une hepatopathie sévere est survenue sous traitement avec une statine.

Le diagnostic, la premiere prescription et les contrdles réguliers doivent étre effectués par un médecin spécialiste FMH en angiologie, diabétologie/endocrinologie,

cardiologie, néphrologie, neurologie ou par des experts reconnus en hypercholestérolémie. La liste correspondante de ces experts est disponible & l'adresse suivante:
http://www.bag.admin.ch/sl-ref

Le traitement ne doit étre poursuivi que lorsqu’un contréle effectué dans les 1 & 3 mois suivant la deuxieme injection a montré une réduction d’au moins 40 % du LDL-C
par rapport a la valeur initiale sous traitement hypolipémiant intensif maximal ou qu'une valeur de LDL-C inférieure & 1.4 mmol/| a été atteinte. Chez les patients ayant
antérieurement regu un traitement par un inhibiteur de PCSK9, une réduction d’au mains 40 % par rapport & la valeur initiale sous traitement hypolipémiant intensif
maximal avant le traitement par un inhibiteur de PCSKS ou une valeur de LDL-C inférieure & 1.4 mmol/l doit étre atteinte.

Le remboursement en association avec lutilisation d'inhibiteurs de PCSK9 est exclu.

Novartis Pharma Schweiz AG rembourse a 'assureur-maladie chez lequel la personne était assurée au moment de 'achat, dés sa premiére demande, une part forfaitaire
du prix de fabrique pour chaque boite de LEQVIO achetée. L'assureur-maladie sera informé du montant pris en charge. La TVA ne peut pas faire 'objet d’'une demande de
remboursement en plus de ce montant. La demande de remboursement doit étre effectuée a compter de U'administration.
Les contréles de rapport coGt-efficacité conformément a l'art. 56 al. 6 LAMal doivent tenir compte de ce remboursement.

07.12 ZENON Sanofi-Aventis
(Rosuvastatinum, Ezetimibum) (Suisse) SA
21432 cprpell10 mg/10 mgblist 30 pce Fr. 43.00(23.15) 68502001 01.11.2022,B
21432 cprpell 10 mg/10 mg blist 90 pce Fr. 92.15 (66.00) 68502002 01.11.2022, B
21432 cprpell20mg/10 mg blist 30 pce Fr. 45.85(25.65) 68502003 01.11.2022,B
21432 cprpell20mg/10 mgblist 90 pce Fr. 100.60 68502004 01.11.2022,B
(73.35)
21432 cprpell40mg/10 mgblist 30 pce Fr. 53.85(32.64) 68502005 01.11.2022,B
21432 E:prpe:lil[] mg/10 mgblist 90 pce Fr. 124.55 68502006 01.11.2022,8B
94.22

ZENON est remboursé comme traitement substitutif chez le patient adulte qui recoit déja de l'ézétimibe et de la rosuvastatine séparément sous forme de comprimés du
méme dosage et qui remplit les critéres selon la limitation des mono-préparations d'ézétimibe et de rosuvastatine.
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Groupe N° du dossier | PREPARATION/ (Substances actives) Maisonresponsable Ned’ISM Année
thér. Emballages d’admission
07.13.10 BILAXTEN A.Menarini GmbH
(Bilastinum)
21466 cprorodisp 20 mg blist 10 pce Fr. 9.20 (4.99) 68381004 01.11.2022,D
21466 cprorodisp 20 mg blist 30 pce Fr. 24.90 (13.49) 68381005 01.11.2022,D
21466 cprorodisp 20 mg blist 50 pce Fr. 40.65 (22.04) 68381006 01.11.2022,D
07.15 SAPHNELO AstraZeneca AG
(Anifrolumabum)
21475 [concper]fBOU mg/2mlflac 1 pceFr.1201.60 68512001 01.11.2022,A
1039.51

La prescription initiale est réservée aux spécialistes en immunologie clinique ou en rhumatologie.

Aprés la garantie de prise en charge des frais par l'assurance maladie et consultation préalable du médecin-conseil.

Pour le traitement des patients adultes atteints d'un lupus érythémateux systémique (LES) modéré a sévere en complément du traitement standard.
L'efficacité/utilité du traitement par Saphnelo doit &tre réévaluée au plus tard au bout de 6 mois par le médecin traitant actuel, & lintention du médecin-conseil.

07.16.10 BLENREP GlaxoSmithKline AG
(Belantamabum mafodotinum)

21413 substséche 100mgamp 1 pce Fr.6617.80 67741001 01.11.2022, A
(6216.40)

Limitation limitée jusqu’au 31.05.2024

Apres la garantie de prise en charge des frais par l'assureur maladie et consultation préalable du médecin-conseil.

Uniquement en monothérapie pour le traitement du myélome multiple des patients adultes atteints de myélome multiple réfractaire et récidivant, ayant recu au moins
quatre thérapies antérieures et dont la maladie est réfractaire & au moins un inhibiteur du protéasome, un agent immunomodulateur et un anticorps monoclonal
anti-CD38, et dont la maladie a progressé lors du dernier traitement.

Sur demande de l'assureur maladie aupres duquel la personne était assurée au moment de l'achat, le titulaire de Uautorisation rembourse intégralement, au prix de
fabrique actuel, les deux premiers cycles de traitement pour tous les patients. La taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en plus de cette part du prix de
fabrique. La demande de remboursement doit étre faite dés le moment de 'administration.

Pour un traitement d’une durée supérieure & 18 cycles, le titulaire de 'autorisation rembourse une part fixe de 50 % du prix de fabrique pour l'achat de tout emballage
supplémentaire, sur demande de 'assureur maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de U'achat. La taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée
en plus de cette part du prix de fabrique. La demande de remboursement doit étre faite dés le moment de 'administration.

Au maximum 2 emballages de BLENREP par cycle de traitement sont remboursés.

Pour les patients qui, au moment de l'admission de BLENREP dans la LS, ont déja été traités par BLENREP dans le cadre d’un acces précoce conformément a Uindication
susdécrite (en monothérapie pour le traitement du myélome multiple), le modeéle de prestation préalable n‘est pas appliqué.

07.16.10 DOXORUBICIN ACCORD Accord Healthcare AG

G (Doxarubicini hydrochloridum)
21523 solinj10mg/Smlflac 1 pceFr.25.45(11.46) 68746001 01.11.2022, A
21523 solinj20 mg/10 mlflac 1 pce Fr. 42.70(22.92) 68746002 01.11.2022, A
21523 solinj50mg/25mlflac 1 pce Fr.81.40(56.61) 68746003 01.11.2022, A
21523 solinj100 mg/50 mlflac 1 pce Fr. 146.40(113.22) 68746004 01.11.2022, A
21523 [solinj 2]00 mg/100 mlflac 1 pce Fr.276.35 68746005 01.11.2022, A

226.44

Limitation pour 200 mg/100 ml
La quantité totale de U'emballage ne peut pas étre remise directement & un assuré.

Seule la quantité partielle administrée nécessaire pour la thérapie est remboursée. Le prix de la quantité partielle administrée est calculé proportionnellement au prix
public de 'emballage.
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07.16.10 LIBTAYO Sanofi-Aventis
(Cemiplimabum) (Suisse) SA
21100 conc perf350mg/7 mlflac 7mlFr. 4227.90 67094002 01.11.2022, A
(3884.77)

Valable pour toutes les indications remboursées:

Avant le début du traitement une garantie de prise en charge des codts par lassurance maladie doit &tre obtenue aprés consultation du médecin conseil pour toutes les
indications remboursées. Une garantie de prise en charge doit contenir le code correspondant a indication (21100.XX).

Le dosage maximal est de 350 mg toutes les trois semaines.

Chez les patients cliniguement stables dont la maladie était initialement en progression, le traitement peut étre poursuivi jusqu’a confirmation de la progression de la
maladie.

Si un traitement de premiére ligne par LIBTAYO a été remboursé dans une indication définie et que la maladie a progressé apres une bréve reponse au traitement, LIBTAYO
ne doit plus étre rembourseé pour les lignes de traitement ultérieures dans la méme indication.

Limitation limitée jusquau 31.10.2024
Cancer bronchopulmonaire non a petites cellules

Libtayo en monothérapie est indiqué pour le traitement de premiére ligne des patients adultes atteints d'un cancer bronchopulmonaire non & petites cellules (CBNPC)
exprimant PD-L1 dans 250 % des cellules tumorales (score de proportion tumorale [TPS] 250 %), sans altérations du géne EGFR, ALK ou RGS1, qui ont:

- un CBNPC localement avance (stade lIB ou IIIC) et ne sont pas candidats a une résection chirurgicale ni a une radiochimiothérapie définitive, ou

+ un CBNPC métastatique (stade IV).

Les patients ayant fumé moins de cent cigarettes au cours de leur vie étaient exclus de la participation & 'étude pivot.

Les non fumeurs (< 100 cigarettes dans leur vie] ne peuvent prétendre a un remboursement.

Le nombre maximal de traitements/cycles est de 36.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21100.01

Limitation limitée jusqu'au 31.10.2024

Carcinome épidermoide cutané

Libtayo en monothérapie est indiqué pour le traitement des patients adultes atteints de carcinome épidermoide cutané métastatique ou de carcinome épidermaide
cutané localement avancé, quine sont pas éligibles a une chirurgie curative ou a une radiothérapie curative.

Le nombre maximal de traitements/cycles est de 35.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21100.02

07.16.10 PEMAZYRE Incyte Biosciences
(Pemigatinibum] International Sarl
21303 cpr4.5mgblist 14 pce Fr.8351.00(7907.33) 68143001 01.11.2022,A
21303 cprl13.5mgblist 14 pce Fr.8351.00(7907.33) 68143005 01.11.2022, A

Limitation limitée jusqu’au 30.06.2023

Aprés accord de la prise en charge des frais par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

PEMAZYRE est remboursé en monothérapie pour le traitement des adultes atteints d’un cholangiocarcinome localement avancé, non résécable ou métastatique avec
fusion ou réarrangement du récepteur 2 du facteur de croissance des fibroblastes (FGFR2), dont la maladie a progressé aprées au mains une ligne de traitement systé-
mique.

La fusion FGFR2 ou le réarrangement FGFR2 doit étre démontré par une méthode appropriée avant le traitement par PEMAZYRE.

Les patients présentant des métastases cérébrales/du SNC non traitées ou & un stade avanceé sont exclus du remboursement d'un traitement par PEMAZYRE.

Le traitement par PEMAZYRE se poursuit jusqu’a la progression de la maladie ou la survenue d’une toxicité inacceptable.

Une rotation au sein des inhibiteurs du FGFR est remboursée exclusivement en cas de contre-indication ou d'intolérance.

Le titulaire de U'autorisation, Incyte Biosciences International Sarl, rembourse intégralement, au prix de fabrique actuel, les deux premiers emballages de PEMAZYRE
acquis, a la demande de 'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de 'achat. De plus, le titulaire de U'autorisation, Incyte Biosciences
International Sarl, rembourse & l'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de 'achat, dés la premiére demande de l'assurance, une part
fixe du prix de fabrique pour chague emballage supplémentaire de PEMAZYRE acheté. Le titulaire de l'autorisation communique & 'assurance maladie le montant du
remboursement. La taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en plus de cette part du prix de fabrique. La demande de remboursement doit étre faite a partir du
moment de 'administration.
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07.99 SONDELBAY Accord Healthcare AG
(Teriparatidum ADNr)
21524 solinj20 mcg/80 mclstylo pré 2.4 mlFr. 313.65 68534001 01.11.2022,B
(258.93)

Pour un traitement en deuxieme ligne de femmes post-ménopausées ou d’hommes qui développent de nouvelles fractures vertébrales ostéoporotiques documentées
radiologiqguement, aprés une thérapie dau minimum 6 mois sous Calcitonine, SERM (modulateur sélectif des récepteurs oestrogéniques), denosumabe ou bisphospho-
nates.

Pour le traitement des hommes et des femmes présentant une ostéoporose avérée induite par les glucocorticaoides (GIOP), ayant suivi préalablement une thérapie aux
bisphosphonates insuffisamment efficace ou mal tolérée.

Durée maximum du traitement 24 mois.
La pose de l'indication ne doit étre effectuée que par un médecin spécialiste (endocrinologues, rhumatologues).

08.01.93 CO-AMOXICILLINE SPIRIG HC SpirigHealthCare AG
G (Amoxicillinum anhydricum, Acidum
clavulanicum)
21526 pdr312.5mgp susp fl 100 mlFr. 20.05 (10.33) 66429002 01.11.2022, A
21527 pdr457 mg p susp fl 35 mlFr.8.05 (3.46) 66474001 01.11.2022, A
21527 pdr457 mgpsusp fl70 mlFr.16.15(6.92) 66474002 01.11.2022, A
21527 pdr457 mgpsusp fl140 mlFr.25.65(11.65) 66474003 01.11.2022, A
08.06 POSACONAZOL SANDOZ Sandoz
G (Posaconazolum) Pharmaceuticals AG
21511 cpr100mgblist24pce Fr.660.65 (561.21) 67261001 01.11.2022, B
21511 cpr100mgblist 96 pce Fr.2523.55 (2244.88) 67261002 01.11.2022,B

La prophylaxie chez des patients a risque élevé (voir 1a et 1b] peut étre prescrite 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 regu une chimiothérapie cytotoxique.

1b. Pour la prophylaxie des mycoses invasives (en particulier 'aspergillose) chez des patients avec Graft Versus Host Disease (maladie du greffon contre U'hote).

2. Fusariose chez des patients résistants au traitement par 'amphotéricine B ou présentant une intolérance & l'amphotéricine B.

3. Chromoblastomycose et mycétome chez des patients résistants au traitement par litraconazole ou présentant une intolérance & l'itroconazole.

4. Coccidioidomycose chez des patients résistants au traitement par 'amphotéricine B, litraconazole ou le fluconazole ou présentant une intolérance a ces substances.
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Ill. Préparations/emballages radiés

01.05 SEROQUEL XR (IP) APS-Arzneimittel-
0 (Quetiapinum) Parallelimport-
20970 cprret 150 mg 60 pee Fr. 113.30 (84.41) Service AG 67158001  01.11.2022, B
20970 cprret150mg 100 pce Fr.177.90(140.69) 67158002 01.11.2022, B
20944 cprret200mg 60 pce Fr. 136.30 (104.43) 66708001 01.11.2022,B
20944 cprret200mg 100 pce Fr.213.20(171.45) 66708002 01.11.2022,B
20970 cprret200mg60 pce Fr. 136.30(104.43) 67158003 01.11.2022,B
20970 cprret200mg100pce Fr.213.20(171.45) 67158004 01.11.2022, B
20970 cprret300mg60 pce Fr. 185.80(147.58) 67158005 01.11.2022,B
20970 cprret300mg 100 pce Fr.294.20 (241.99) 67158006 01.11.2022,B
20970 cprret400mg60 pce Fr.251.55(204.84) 67158007 01.11.2022,B
20970 cprret400mg 100 pce Fr.408.35 (341.40) 67158008 01.11.2022, 8B
01.99 FINGOLIMOD-MEPHA Mepha Pharma AG
G (Fingolimodum)
21184 caps0.5mg(ancien) 28 pce Fr. 453.25 (380.52) 67608001 01.11.2022,B
21184 caps0.5mg(ancien) 84 pce Fr.1313.50(1141.57) 67608003 01.11.2022,B
02.02 RYTMONORM 150 Mylan Pharma GmbH
(Propafenoni hydrachloridum)
14418 cprpell 150 mg 50 pce Fr. 16.70 (7.40) 45118010 01.11.2022, B
14418 cprpell150mg 100 pce Fr.27.25(13.03) 45118029 01.11.2022,B
02.02 RYTMONORM 300 Mylan Pharma GmbH
(Propafenoni hydrochloridum)
14418 cprpell300 mg 50 pce Fr. 26.25 (12.15) 45118037 01.11.2022, B
14418 cprpell300mg 100 pce Fr. 43.10(23.24) 45118045 01.11.2022,B
02.05.10 ZOLMITRIPTAN ZENTIVA Helvepharm AG
G (Zolmitriptanum)
20006 cprorodisp 2.5mgblist6 pce Fr. 38.90 (19.60) 61646005 01.11.2022, B
20006 cprorodisp2.5mgblist 12 pce Fr. 55.90 (34.39) 61646006 01.11.2022,B
02.07.10 TEVETEN Mylan Pharma GmbH
(Eprosartanum)
17480 cprpell600 mg 28 pce Fr. 40.90 (21.34) 54214073 01.11.2022,B
17480 cprpell600 mg 98 pce Fr. 96.40 (69.69) 54214081 01.11.2022,B
02.07.20 TEVETEN PLUS Mylan Pharma GmbH
(Eprosartanum, Hydrochlorothiazidum)
17805 cprpell28pceFr. 36.75(17.71) 55783002 01.11.2022,B
17805 cprpell98pceFr.82.75(57.81) 55783004 01.11.2022,8B
07.13.10 DESLORATADINE AXAPHARM Axapharm AG
G (Desloratadinum)
20988 cprpell5mgblist 10 pce Fr. 7.35(2.85) 67123001 01.11.2022,B
20988 cprpell5mgblist 30 pce Fr. 17.90 (8.46) 67123002 01.11.2022,B
20988 cprpell5mgblist 50 pce Fr. 28.20 (13.83) 67123003 01.11.2022, B
20988 cprpell5mghblist 90 pce Fr. 42.40 (22.66) 67123004 01.11.2022,B
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07.16.10 METHOTREXATE PFIZER Pfizer AG
0 (Methotrexatum)
9811 solinj5mg/2 mlflac2mlFr.7.90(3.32) 44949211 01.11.2022,A
9811 solinj25mg/mlflac 1 mlFr.16.85(7.54) 44949212 01.11.2022, A
08.01.80 CIPROFLOXACINE AXAPHARM Axapharm AG
G (Ciprofloxacinum)
18709 cprpell250 mg 10 pce Fr. 15.75(6.59) 58408002 01.11.2022, A
18709 cprpell250 mg 20 pce Fr.18.55(9.00) 58409004 01.11.2022, A
18709 cprpell500 mg 10 pce Fr.18.05(8.59) 58409006 01.11.2022, A
18709 cprpell500 mg20 pce Fr. 38.75(19.47) 58409008 01.11.2022, A
18709 cprpell 750 mg 20 pce Fr. 46.95(26.59) 58409010 01.11.2022, A
08.01.80 CIPROFLOXACINE SANDOZ Sandoz
G (Ciprofloxacinum) Pharmaceuticals AG
18430 solperf200mg 100 mlFr.20.40(10.63) 56906001 01.11.2022, A
10.08 TANNOSYNT LIQUIDE Almirall AG

(Phenoli/phenolisulfonatis/formaldehydi/urei
condensatum natricum)

15189 solfl100gFr.8.20 (4.44) 32238001 01.11.2022,D
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IV. Réduction de prix

IV.a. Mutation de prix 1 année apres l'introduction dans LS

LORVIQUA Pfizer AG 071610

cprpell25mgblist 90 pce 20952 4088.00 3748.27
cprpell 100 mgblist 30 pce 20952 5368.65 4997.69
PIQRAY Novartis Pharma Schweiz AG 071610

cprpell 150 mgblist28 pce 21067 1860.40 1640.19
cprpell 150 mg blist 56 pce 21067 3608.40 3280.38
cprpell200 mgblist28 pce 21067 3608.40 3280.38
cprpell200 mg+50 mg blist 28 pce 21067 1860.40 1640.19
cprpell200 mg+50 mg blist 56 pce 21067 3608.40 3280.38
VITRAKVI Bayer (Schweiz] AG 071610

caps25mgbte 56 pce 21043 1765.60 1553.75
caps 100 mg bte 56 pce 21043 6616.35 6214.99
sol20 mg/ml2fl50 ml 21545 2485.90 2219.64

IV.b. Baissement de prix volontairement

ATOMOXETIN-MEPHA Mepha Pharma AG 011020

caps 10 mgblist 7 pce 21185 17.40 8.00
caps 18 mgblist 7 pce 21185 17.40 8.00
caps 18 mgblist28pce 21185 53.15 32.01
caps25mgblist 7pce 21185 17.40 8.00
caps25mgblist28pce 21185 53.15 32.01
caps 40 mgblist 7 pce 21185 17.40 8.00
caps 40 mgblist28pce 21185 53.15 32.01
caps60mgblist28pce 21185 53.15 32.01
caps 80 mgblist28 pce 21185 B4.15 41.59
caps 100 mgblist28 pce 21185 B4.15 41.59
HUKYNDRA Spirig HealthCare AG 071500

solinj 40 mg/0.4mlstylopré 0.4 ml 21453 43775 367.04
solinj 40 mg/0.4ml2 stylo pre 0.4 ml 21453 859.10 734.08
solinj40mg/0.4mL6 stylo pre 0.4 ml 21453 2476.80 2202.24
solinj40mg/0.4mlserpré 0.4 ml 21452 437.75 367.04
solinj40mg/0.4ml2serpré 0.4 ml 21452 859.10 734.08
solinj40mg/0.4ml6 serpré 0.4ml 21452 2476.80 2202.24
solinj80mg/0.8 mlser pre 0.8 ml 21452 859.10 734.08

IV.c. Mutation de prix normale

NUCALA GlaxoSmithKline AG 030450

substséche 100 mg/mlflac 1 pce 20455 1224.70 1060.60
solinj 100 mg/mlseringue 21053 1224.70 1060.60
preremplie 1 pce

solinj 100 mg/mlstylo prérempli 21053 1224.70 1060.60
lpce

solinj 100 mg/mlstylo prérempli 21053 3507.35 3181.79
3pce

ZEJULA GlaxoSmithKline AG 071610

caps 100 mgblist 56 pce 20775 4986.85 4625.24
caps 100 mgblist 84 pce 20775 7360.50 6940.97
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IV.d. Adaptation des prix aprés réexamen a l'expiration du brevet

AZARGA Novartis Pharma Schweiz AG 110900

susp opht5Sml 19100 27.40 13.15
susp opht 3x5ml 19100 59.45 37.49
LENALIDOMID ACCORD Accord Healthcare AG 071610

caps2.5mgblist21 pce 21398 807.65 689.23
caps5Smgblist21 pce 21398 828.90 707.76
caps 7.5mgblist21 pce 21398 850.15 726.28
caps 10mgblist21l pce 21398 871.45 744.81
caps 15mgblist2l pce 21398 915.05 782.79
caps20mghlist2l pce 21398 960.00 821.96
caps25mgblist2l pce 21398 1005.00 861.14
LENALIDOMID BMS Bristol-Myers Squibb SA 071610

caps2.5mgblist21 pce 21377 807.65 689.23
caps5Smgblist21 pce 21377 828.90 707.76
caps 7.5mgblist 21 pce 21377 850.15 726.28
caps 10 mghblist21 pce 21377 871.45 744.81
caps 15mgblist2l pce 21377 915.05 782.79
caps20mgblist2l pce 21377 960.00 821.96
caps25mghblist2l pce 21377 1005.00 861.14
LENALIDOMIDE DEVATIS Devatis AG 071610

caps2.5mgblist21 pce 21420 807.65 689.23
caps Smgblist21 pce 21420 828.90 707.76
caps 7.5mgblist 21 pce 21420 850.15 726.28
caps 10mgblist21 pce 21420 871.45 744.81
caps 15mghblist2l pce 21420 915.05 782.79
caps20mgblist2l pce 21420 960.00 821.96
caps25mgblist2l pce 21420 1005.00 861.14
LENALIDOMID SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

caps2.5mgblist21 pce 2l3l1e 807.65 689.23
caps5Smgblist21 pce 21312 828.90 707.76
caps 7.5mgblist21 pce 21312 850.15 726.28
caps 10mgblist21 pce 2l3le 871.45 744.81
caps15mgblist2l pce 21312 915.05 782.79
caps20mghlist2l pce 21312 960.00 821.96
caps25mgblist2l pce 2l3le 1005.00 861.14
LENALIDOMIDE SPIRIG HC Spirig HealthCare AG 071610

caps2.omgblist21 pce 21384 807.65 689.23
caps 5Smgblist21 pce 21384 828.90 707.76
caps 7.5mgblist 21 pce 21384 850.15 726.28
caps 10 mgblist21 pce 21384 871.45 744.81
caps 15mgblist21 pce 21384 915.05 782.79
caps20mgblist2l pce 21384 960.00 821.96
caps25mghblist2l pce 21384 1005.00 861.14
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LENALIDOMID ZENTIVA Helvepharm AG 071610

capse2.5mgblist2l pce 21381 807.65 689.23
caps5Smgblist2l pce 21381 828.90 707.76
caps 7.5mgblist21 pce 21381 850.15 726.28
caps 10 mghblist21 pce 21381 871.45 744.81
caps 15mgblist2l pce 21381 915.05 782.79
caps20mgblist21 pce 21381 960.00 821.96
caps25mghlist2l pce 21381 1005.00 861.14
LENALIDOMID-TEVA Teva Pharma AG 071610

caps2.5mgblist21 pce 21379 807.65 689.23
capsSmgblist2l pce 21379 828.90 707.76
caps 7.5mgblist21 pce 21379 850.15 726.28
caps 10mgblist2l pce 21379 871.45 744.81
caps 15mghlist2l pce 21379 915.05 782.79
caps 20 mgblist2l pce 21379 960.00 821.96
caps25mgblist2l pce 21379 1005.00 861.14
REVLIMID Bristol-Myers Squibb SA 071610

caps2.5mgelpce 18541 2581.20 2297.43
caps5mg2lpce 18541 2648.95 2359.19
caps7.5mg2l pce 18541 2716.65 2420.94
caps10mg?2lpce 18541 2784.40 2482.70
caps1l5mg?2lpce 18541 2920.55 2609.31
caps20mg?2lpce 18541 3054.40 2739.88
caps25mg2lpce 18541 3188.20 2870.45

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

ERLEADA Janssen-Cilag AG 071620
cprpell60mg 4blist28 pce 20901 3327.45 3006.28
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Emballages

V. Modifications de la limitation/de Uindication

LENALIDOMID ACCORD Accord Healthcare AG 071610

caps2.5mg blist21 pce 21398 807.65 689.23
capsSmg blist21 pce 21398 828.90 707.76
caps 7.5mg blist21 pce 21398 850.15 726.28
caps 10mg blist21 pce 21398 871.45 744.81
caps 15mg blist21 pce 21398 915.05 782.79
caps 20 mg blist21l pce 21398 960.00 821.96
caps25mg blist21 pce 21398 1005.00 861.14

Vieille limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes non éligibles a une greffe qui souffrent du myelome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en assaociation
avec le melphalan et la prednisone, respectivement suivi d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’ & la progression ou intolérance (code d'indication:
21398.01)

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu au moins un traitement médicamenteux antérieurement, en association avec la dexaméthasone (code
d'indication: 21398.02)

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5q, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques (code d'indication: 21398.03).

Apres accord préalable sur la prise en charge des frais par la caisse maladie aprés consultation du médecin-caonseil. Le code d'indication doit étre transmis & 'assu-

rance maladie.

L’association de LENALIDOMID ACCORD avec le bortezomib et la dexaméthasone (induction avant la greffe de cellules souches)

Aprés accord de la prise en charge des codts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement d'induction en association
avec Bortezomib et la dexaméthasone chez les patients atteints de myélome multiple non traités jusque-la avant la greffe de cellules souches.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de 'association du
LENALIDOMID ACCORD avec un génerique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, la préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette une substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21398.05

L’association de LENALIDOMID ACCORD avec le bortezomib et la dexaméthasone (sans la greffe de cellules souches)

Apres accord de la prise en charge des colts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement des patients adultes atteints
de myélome multiple qui ne peuvent pas étre traités avec une greffe de cellules souches, en combination avec le bortezomib et la dexaméthasone.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de l'association du
LENALIDOMID ACCORD avec un génerique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, une préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette un produit de substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21398.06

Traitement d’entretien aprés une transplantation de cellules souches autologues

Apres accord de la prise en charge des coUts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement du myélome multiple chez les
patients adultes en traitement d’entretien aprés l'autogreffe de cellules souches.

Le code suivant doit &tre transmis a l'assurance maladie: 21398.04

L"association de LENALIDOMID ACCORD avec carfilzomib et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des colts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, LENALIDOMID ACCORD en association avec carfil-
zomib et la dexaméthasone est utilisé pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja recu au moins un traitement auparavant.
Le traitement par LENALIDOMID ACCORD peut étre remboursé jusqu’a progression de la maladie.

Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 21398.07

L’association de LENALIDOMID ACCORD avec élotuzumab et la dexaméthasone
Apres accord de la prise en charge des colts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID ACCORD est remboursé en association avec élotuzumab et la dexaméthasone pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes
ayant déja recu au moins un traitement auparavant. Le traitement par LENALIDOMID ACCORD peut étre rembourse jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21398.08

Association de LENALIDOMID ACCORD avec ixazomib et la dexaméthasone

Apres la garantie de prise en charge des frais par l'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID ACCORD est remboursé en association avec ixazomib et la dexaméthasone pour le traitement de patients adultes atteints de myélome multiple

- qu’ont déja recu au moins un traitement auparavant et montrent des caractéristiques de haut risque (définies comme risque élevé d’anomalies cytogénétiques [risque
élevé pour (del[17], t[4;14], t[14;16]) ou 1g21] ou stade Il selon ISS)

ou

- qui ont recu au moins deux traitements préalables.

Sila maladie progresse ou si des signes de toxicité inacceptables apparaissent, le traitement par LENALIDOMID ACCORD doit étre interrompu.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21398.09
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L'association de LENALIDOMID ACCORD avec le daratumumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des frais par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil. LENALIDOMID ACCORD est remboursé en associa-
tion avec le daratumumab et la dexamethasone pour le traitement de patients atteints de myélome multiple ayant recu au moins une ligne de traitement antérieure.
Uniquement jusqu’a la progression de la maladie.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21398.10

Nouvelle limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec le bortézomib et la dexaméthasone

- des patients adultes qui souffrent de myélome multiple, comme traitement d’entretien aprés autogreffe de cellules souches

- des patients adultes non éligibles a une greffe, qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en associa-
tion avec le melphalan et la prednisone, suivi respectivement d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’a progression de la maladie ou survenue d’une intolé-
rance

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu antérieurement, au moins un traitement médicamenteux en association avec la dexaméthasone

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myeélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogenétique comportant une délétion 5q, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques.

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID BMS Bristol-Myers Squibb SA 071610

caps2.5mg blist21 pce 21377 807.65 689.23
caps5mg blist21 pce 21377 828.90 707.76
caps 7.5mg blist21 pce 21377 850.15 726.28
caps 10 mg blist21 pce 21377 871.45 744.81
caps 15mg blist21l pce 21377 915.05 782.79
caps20mg blist2l pce 21377 960.00 821.96
caps25mg blist2l pce 21377 1005.00 861.14

Vieille limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes non éligibles & une greffe qui souffrent du myélome multiple non préalablement traite, en association avec la dexaméthasone ou en association
avec le melphalan et la prednisone, respectivement suivi d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’ & la progression ou lintolérance (code d'indication:
21377.01)

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu au moins un traitement médicamenteux antérieurement, en association avec la dexaméthasone (code
d'indication: 21377.02)

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5g, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques (code d'indication: 21377.03).

Apres accord préalable sur la prise en charge des frais par la caisse maladie aprés consultation du médecin-conseil. Le code d'indication doit &tre transmis & l'assu-

rance maladie.

L"association de LENALIDOMID BMS avec le bortezomib et la dexaméthasone (induction avant la greffe de cellules souches)

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement d'induction en association
avec Bortezomib et la dexaméthasone chez les patients atteints de myélome multiple non traités jusque-1a avant la greffe de cellules souches.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de l'association du
LENALIDOMID BMS avec un géneériqgue du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, la préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette une substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21377.05

L'association de LENALIDOMID BMS avec le bortezomib et la dexaméthasone (sans la greffe de cellules souches)

Apres accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement des patients adultes atteints
de myélome multiple qui ne peuvent pas étre traités avec une greffe de cellules souches, en combination avec le bortezomib et la dexaméthasone.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de l'association du
LENALIDOMID BMS avec un générigue du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, une préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette un produit de substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21377.06

Traitement d’entretien aprés une transplantation de cellules souches autologues

Apres accord de la prise en charge des coUts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement du myélome multiple chez les
patients adultes en traitement d’entretien aprés l'autogreffe de cellules souches.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21377.04

L'association de LENALIDOMID BMS avec carfilzomib et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des colts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, LENALIDOMID BMS en association avec carfilzo-
mib et la dexaméthasone est utilisé pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja recu au moins un traitement auparavant.
Le traitement par LENALIDOMID BMS peut étre remboursé jusqu’a progression de la maladie.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21377.07

OFSP-Bulletin 46 du 14 novembre 2022



ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS 4g/22

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

L’association de LENALIDOMID BMS avec elotuzumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des colts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID BMS est remboursé en association avec élotuzumab et la dexaméthasone pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes
ayant déja recu au moins un traitement auparavant. Le traitement par LENALIDOMID BMS peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21377.08

L"association de LENALIDOMID BMS avec ixazomib et la dexaméthasone
Apres la garantie de prise en charge des frais par l'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.
LENALIDOMID BMS est remboursé en association avec ixazomib et la dexaméthasone pour le traitement de patients adultes atteints de myélome multiple

- qu’ont déja recu au moins un traitement auparavant et montrent des caractéristiques de haut risque (définies comme risque élevé d’anomalies cytogénétiques [risque
éleve pour (del[17], t{4;14], t[14;16]) ou 1g21] ou stade Il selon ISS)

ou
- qui ont recu au moins deux traitements préalables.

Sila maladie progresse ou si des signes de toxicité inacceptables apparaissent, le traitement par LENALIDOMID BMS doit étre interrompu.
Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21377.09

L'association de LENALIDOMID BMS avec le daratumumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des frais par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil. LENALIDOMID BMS est remboursé en association
avec le daratumumab et la dexaméthasone pour le traitement de patients atteints de myélome multiple ayant recu au moins une ligne de traitement antérieure. Unique-
ment jusqu’a la progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis a l'assurance maladie: 21377.10

Nouvelle limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec le bortézomib et la dexaméthasone

- des patients adultes qui souffrent de myélome multiple, comme traitement d’entretien aprés autogreffe de cellules souches

- des patients adultes non éligibles & une greffe, qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en associa-
tion avec le melphalan et la prednisone, suivi respectivement d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’a progression de la maladie ou survenue d’une intolé-
rance

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu antérieurement, au moins un traitement medicamenteux en association avec la dexaméthasone

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5q, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques.

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID DEVATIS Devatis AG 071610

caps2.5mg blist21 pce 21420 807.65 689.23
caps5mg blist21 pce 21420 828.90 707.76
caps 7.5mg blist21 pce 21420 850.15 726.28
caps 10mg blist21 pce 21420 871.45 744.81
caps 15mg blist2l pce 21420 915.05 782.79
caps 20 mg blist2l pce 21420 960.00 821.96
caps25mg blist21 pce 21420 1005.00 861.14

Vieille limitation:
Pour le traitement

- des patients adultes non éligibles a une greffe qui souffrent du myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en assaociation
avec le melphalan et la prednisone, respectivement suivi d'un traitement d'entretien par lénalidomide, jusqu’ a la progression ou l'intolérance (code d'indication:
21420.01)

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu au moins un traitement médicamenteux antérieurement, en association avec la dexaméthasone
(code d'indication: 21420.02)

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques (code d'indication: 21420.03).

Apres accord préalable sur la prise en charge des frais par la caisse maladie aprés consultation du médecin-conseil. Le code d'indication doit &tre transmis & 'assu-

rance maladie.

L'association de LENALIDOMIDE DEVATIS avec le bortézomib et la dexaméthasone (induction avant la greffe de cellules souches)

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement d'induction en association
avec bortézomib et la dexaméthasone chez les patients atteints de myélome multiple non traités jusque-la avant la greffe de cellules souches.

Une fois que les génériques du bortézomib seront admis dans la liste des spécialités, la combinaison ne sera économique gu’au niveau de prix de 'association du
LENALIDOMIDE DEVATIS avec un générique du bortézomib et la dexaméthasone, sauf si le médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, la préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette une substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & 'assurance maladie: 21420.05
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L"association de LENALIDOMIDE DEVATIS avec le bortézomib et la dexaméthasone (sans la greffe de cellules souches)

Apres accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement des patients adultes atteints
de myélome multiple qui ne peuvent pas étre traités avec une greffe de cellules souches, en combinaison avec le bortézomib et la dexaméthasone.

Une fois que les génériques du bortézomib seront admis dans la liste des spécialités, la combinaison ne sera économique quau niveau de prix de 'association du
LENALIDOMIDE DEVATIS avec un geneérique du bortézomib et la dexaméthasone, sauf si le médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, une préparation
ariginale ou lorsque le pharmacien rejette un produit de substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21420.06

Traitement d’entretien aprés une transplantation de cellules souches autologues

Apres accord de la prise en charge des co(ts par l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement du myélome multiple chez les
patients adultes en traitement d’entretien apres l'autogreffe de cellules souches.

Le code suivant doit &tre transmis & l'assurance maladie: 21420.04

L"association de LENALIDOMIDE DEVATIS avec carfilzomib et la dexaméthasone

Aprés accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, LENALIDOMIDE DEVATIS en association avec
carfilzomib et la dexaméthasone est utilisé pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja recu au moins un traitement
auparavant. Le traitement par LENALIDOMIDE DEVATIS peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit étre transmis a ['assurance maladie: 21420.07

L'association de LENALIDOMIDE DEVATIS avec élotuzumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des cots par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMIDE DEVATIS est remboursé en association avec élotuzumab et la dexamethasone pour le traitement du myélome multiple recidivant chez les patients adultes
ayant déja recu au moins un traitement auparavant. Le traitement par LENALIDOMIDE DEVATIS peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21420.08

L’association de LENALIDOMID DEVATIS avec ixazomib et la dexaméthasone

Aprés la garantie de prise en charge des frais par 'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID DEVATIS est remboursé en association avec ixazomib et la dexaméthasone pour le traitement de patients adultes atteints de myélome multiple

- qu’ont déja recu au moins un traitement auparavant et montrent des caractéristiques de haut risque (définies comme risque élevé d’anomalies cytogénétiques [risque
éleve pour (del[17], t[4;14], t[14;16]) ou 1q21] ou stade Il selon ISS)

ou

- qui ont regu au moins deux traitements préalables.

Si la maladie progresse ou si des signes de toxicité inacceptables apparaissent, le traitement par LENALIDOMID DEVATIS doit étre interrompu.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21420.09

L'association de LENALIDOMIDE DEVATIS avec le daratumumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des frais par l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMIDE DEVATIS est remboursé en association avec le daratumumab et la dexaméthasone pour le traitement de patients atteints de myélome multiple ayant recu
au moins une ligne de traitement antérieure.

Uniquement jusqu’a la progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21420.10

Limitation neu:

Pour le traitement

- des patients adultes qui souffrent d’'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec le bortézomib et la dexaméthasone

- des patients adultes qui souffrent de myélome multiple, comme traitement d’entretien aprés autogreffe de cellules souches

- des patients adultes non éligibles a une greffe, qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en associa-
tion avec le melphalan et la prednisone, suivi respectivement d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’a progression de la maladie ou survenue d’une intolé-
rance

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu antérieurement, au moins un traitement médicamenteux en association avec la dexamethasone

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myelodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5q, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques.

Aprés accord de la prise en charge des codts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.
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LENALIDOMID SANDOZ Sandoz Pharmaceuticals AG 071610

caps2.5mg blist21 pce 21312 807.65 689.23
caps5mg blist21 pce 21312 828.90 707.76
caps 7.5mg blist21 pce 21312 850.15 726.28
caps 10mg blist21 pce 21312 871.45 744.81
caps 15mg blist2l pce 21312 915.05 782.79
caps 20 mg blist2l pce 21312 960.00 821.96
caps25mg blist21 pce 21312 1005.00 861.14

Vieille limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes non éligibles a une greffe qui souffrent du myelome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en assaociation
avec le melphalan et la prednisone, respectivement suivi d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’ a la progression ou Uintolérance (code d'indication:
21312.01)

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu au moins un traitement médicamenteux antérieurement, en association avec la dexaméthasone (code
d'indication: 21312.02)

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques (code d'indication: 21312.03).

Apres accord préalable sur la prise en charge des frais par la caisse maladie aprés consultation du médecin-conseil. Le code d'indication doit &tre transmis & 'assu-

rance maladie.

L’association de LENALIDOMID SANDOZ avec le bortezomib et la dexaméthasone (induction avant la greffe de cellules souches)

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement d’induction en association
avec Bortezomib et la dexaméthasone chez les patients atteints de myélome multiple non traités jusque-la avant la greffe de cellules souches.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de Uassociation du
LENALIDOMID SANDOZ avec un générique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf si le médecin ne prescrit expressement, pour des raisons médicales, la préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette une substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21312.05

L’association de LENALIDOMID SANDOZ avec le bortezomib et la dexaméthasone [sans la greffe de cellules souches)

Aprés accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement des patients adultes atteints
de myélome multiple qui ne peuvent pas étre traités avec une greffe de cellules souches, en combination avec le bortezomib et la dexaméthasone.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de 'association du
LENALIDOMID SANDOZ avec un générique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf si le médecin ne prescrit expressement, pour des raisons médicales, une préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette un produit de substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21312.06

Traitement d’entretien aprés une transplantation de cellules souches autologues

Aprés accord de la prise en charge des codts par l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement du myélome multiple chez les
patients adultes en traitement d’entretien aprés l'autogreffe de cellules souches.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21312.04

L"association de LENALIDOMID SANDOZ avec carfilzomib et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des colts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, LENALIDOMID SANDOZ en association avec carfil-
zomib et la dexaméthasone est utilisé pour le traitement du myelome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja recu au moins un traitement auparavant.
Le traitement par LENALIDOMID SANDOZ peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21312.07

L"association de LENALIDOMID SANDOZ avec elotuzumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des coUts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID SANDOZ est rembourse en association avec élotuzumab et la dexaméthasone pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes
ayant déja regu au moins un traitement auparavant. Le traitement par LENALIDOMID SANDOZ peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21312.08

L’association de LENALIDOMID SANDOZ avec ixazomib et la dexaméthasone

Apres la garantie de prise en charge des frais par l'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID SANDOZ est rembourse en association avec ixazomib et la dexaméthasone pour le traitement de patients adultes atteints de myelome multiple

- qu’ont déja recu au moins un traitement auparavant et montrent des caractéristiques de haut risque (définies comme risque élevé d'anomalies cytogénétiques [risque
élevé pour (del[17], t[4;14], t[14;16]) ou 1g21] ou stade Il selon ISS)

ou

- qui ont regu au moins deux traitements préalables.

Sila maladie progresse ou si des signes de toxicité inacceptables apparaissent, le traitement par LENALIDOMID SANDOZ doit étre interrompu.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21312.09
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L'association de LENALIDOMID SANDOZ avec le daratumumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des frais par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil. LENALIDOMID SANDOZ est remboursé en associa-
tion avec le daratumumab et la dexaméthasone pour le traitement de patients atteints de myélome multiple ayant recu au moins une ligne de traitement antérieure. Uni-
quement jusqu’a la progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21312.10

Nouvelle limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec le bortézomib et la dexaméthasone

- des patients adultes qui souffrent de myélome multiple, comme traitement d’entretien aprés autogreffe de cellules souches

- des patients adultes non éligibles a une greffe, qui souffrent d’'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en associa-
tion avec le melphalan et la prednisone, suivi respectivement d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’a progression de la maladie ou survenue d’une intolé-
rance

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu antérieurement, au moins un traitement médicamenteux en association avec la dexaméthasone

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myeélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogenétique comportant une délétion 5g, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques.

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID SPIRIG HC SpirigHealthCare AG 071610

caps2.5mg blist21 pce 21384 807.65 689.23
caps5mg blist21 pce 21384 828.90 707.76
caps 7.5mg blist21 pce 21384 850.15 726.28
caps 10 mg blist21 pce 21384 871.45 744.81
caps 15mg blist21l pce 21384 915.05 782.79
caps20mg blist2l pce 21384 960.00 821.96
caps25mg blist2l pce 21384 1005.00 861.14

Vieille limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes non éligibles & une greffe qui souffrent du myélome multiple non préalablement traite, en association avec la dexaméthasone ou en association
avec le melphalan et la prednisone, respectivement suivi d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’ & la progression ou lintolérance (code d'indication:
21384.01)

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu au moins un traitement médicamenteux antérieurement, en association avec la dexaméthasone (code
d'indication: 21384.02)

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5g, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques (code d'indication: 21384.03).

Apres accord préalable sur la prise en charge des frais par la caisse maladie aprés consultation du médecin-conseil. Le code d'indication doit &tre transmis & l'assu-
rance maladie.

L'association de LENALIDOMID Spirig avec le bortezomib et la dexaméthasone (induction avant la greffe de cellules souches)

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement d'induction en association
avec Bortezomib et la dexaméthasone chez les patients atteints de myélome multiple non traités jusque-1a avant la greffe de cellules souches.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de l'association du
LENALIDOMID Spirig avec un génerique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, la préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette une substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit &tre transmis & l'assurance maladie: 21384.05

L'association de LENALIDOMID Spirig avec le bortezomib et la dexaméthasone (sans la greffe de cellules souches)

Apres accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement des patients adultes atteints
de myélome multiple qui ne peuvent pas étre traités avec une greffe de cellules souches, en combination avec le bortezomib et la dexaméthasone.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de ['association du
LENALIDOMID Spirig avec un géneérique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, une préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette un produit de substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21384.06
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Traitement d’entretien aprés une transplantation de cellules souches autologues

Apres accord de la prise en charge des colts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement du myélome multiple chez les
patients adultes en traitement d’entretien aprés lautogreffe de cellules souches.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21384.04

L’association de Lenalidomid Spirig avec carfilzomib et la dexaméthasone

Aprés accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie apres consultation préalable du medecin-conseil, Lenalidomid Spirig en association avec carfilzo-
mib et la dexaméthasone est utilisé pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja recu au moins un traitement auparavant.

Le traitement par Lenalidomid Spirig peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21384.07

L’association de Lenalidomid Spirig avec elotuzumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID Spirig est remboursé en association avec élotuzumab et la dexaméthasone pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes
ayant déja recu au moins un traitement auparavant. Le traitement par LENALIDOMID SPirig peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & l'assurance maladie: 21384.08

L"association de LENALIDOMID Spirig avec ixazomib et la dexaméthasone

Aprés la garantie de prise en charge des frais par l'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID Spirig est remboursé en association avec ixazomib et la dexaméthasone pour le traitement de patients adultes atteints de myélome multiple

- qu’ont déja recu au moins un traitement auparavant et montrent des caractéristiques de haut risque (définies comme risque élevé d’anomalies cytogénétiques [risque
élevé pour (del[17], t[4;14], t[14;16]) ou 1g21] ou stade Il selon ISS)

ou

- qui ont regu au moins deux traitements préalables.

Sila maladie progresse ou si des signes de toxicite inacceptables apparaissent, le traitement par LENALIDOMID Spirig doit étre interrompu.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21384.09

L'association de Lenalidomid Spirig avec le daratumumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des frais par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil. Lenalidomid Spirig est remboursé en association
avec le daratumumab et la dexaméthasone pour le traitement de patients atteints de myélome multiple ayant regu au moins une ligne de traitement antérieure.
Uniquement jusqu’a la progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21384.10

Nouvelle limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec le bortézomib et la dexaméthasone

- des patients adultes qui souffrent de myélome multiple, comme traitement d’entretien aprés autogreffe de cellules souches

- des patients adultes non éligibles & une greffe, qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en associa-

tion avec le melphalan et la prednisone, suivi respectivement d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’a progression de la maladie ou survenue d’une intolé-
rance

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu antérieurement, au moins un traitement medicamenteux en association avec la dexaméthasone

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5g, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques.

Apres accord de la prise en charge des codts par Uassurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.
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LENALIDOMID ZENTIVA Helvepharm AG 071610

caps2.5mg blist21 pce 21381 807.65 689.23
caps5mg blist21 pce 21381 828.90 707.76
caps 7.5mg blist21 pce 21381 850.15 726.28
caps 10mg blist21 pce 21381 871.45 744.81
caps 15mg blist2l pce 21381 915.05 782.79
caps20mg blist2l pce 21381 960.00 821.96
caps25mg blist2l pce 21381 1005.00 861.14

Vieille limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes non éligibles a une greffe qui souffrent du myélome multiple non préalablement traite, en association avec la dexaméthasone ou en association
avec le melphalan et la prednisone, respectivement suivi d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu” a la progression ou Uintolérance (code d'indication:
21381.01)

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu au moins un traitement médicamenteux antérieurement, en association avec la dexaméthasone (code
d'indication: 21381.02)

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myelodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogeénétique comportant une délétion 5g, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques (code d'indication: 21381.03).

Aprés accord préalable sur la prise en charge des frais par la caisse maladie aprés consultation du médecin-conseil. Le code d'indication doit &tre transmis & 'assu-
rance maladie.

L'association de LENALIDOMID ZENTIVA avec le bortezomib et la dexaméthasone (induction avant la greffe de cellules souches])

Aprés accord de la prise en charge des codts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement d'induction en association
avec Bortezomib et la dexaméthasone chez les patients atteints de myélome multiple non traités jusque-la avant la greffe de cellules souches.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de 'association du
LENALIDOMID ZENTIVA avec un générique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile medecin ne prescrit expressement, pour des raisons médicales, la préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette une substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21381.05

L’association de LENALIDOMID ZENTIVA avec le bortezomib et la dexaméthasone (sans la greffe de cellules souches)

Apres accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement des patients adultes atteints
de myélome multiple qui ne peuvent pas étre traités avec une greffe de cellules souches, en combination avec le bortezomib et la dexaméthasone.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de 'association du
LENALIDOMID ZENTIVA avec un générique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressement, pour des raisons médicales, une préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette un produit de substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & 'assurance maladie: 21381.06

Traitement d’entretien aprés une transplantation de cellules souches autologues

Apres accord de la prise en charge des codts par l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement du myélome multiple chez les
patients adultes en traitement d’entretien aprés l'autogreffe de cellules souches.
Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21381.04

L"association de LENALIDOMID ZENTIVA avec carfilzomib et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie aprées consultation préalable du médecin-conseil, LENALIDOMID ZENTIVA en association avec carfil-
zomib et la dexaméthasone est utilisé pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja recu au moins un traitement auparavant.
Le traitement par LENALIDOMID ZENTIVA peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21381.07

L'association de LENALIDOMID ZENTIVA avec elotuzumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des coUts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil. LENALIDOMID ZENTIVA en association avec
elotuzumab et la dexamethasone est utilisé pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja recu au moins un traitement
auparavant. Le traitement par LENALIDOMID ZENTIVA peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21381.08

OFSP-Bulletin 46 du 14 novembre 2022



ASSURANCE MALADIE ET ACCIDENTS 4g/22 27

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

L'association de LENALIDOMID ZENTIVA avec ixazomib et la dexaméthasone

Apres la garantie de prise en charge des frais par l'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.
LENALIDOMID ZENTIVA est remboursé en association avec ixazomib et la dexaméthasone pour le traitement de patients adultes atteints de myélome multiple

- qu’ont déja recu au moins un traitement auparavant et montrent des caractéristiques de haut risque (définies comme risque élevé d’anomalies cytogénétiques [risque
éleve pour (del[17], t{4;14], t[14;16]) ou 1g21] ou stade Il selon ISS)

ou
- qui ont recu au moins deux traitements préalables.

Sila maladie progresse ou si des signes de toxicité inacceptables apparaissent, le traitement par LENALIDOMID ZENTIVA doit étre interrompu.
Le code suivant doit &tre transmis & l'assurance maladie: 21381.09

L'association de LENALIDOMID ZENTIVA avec le daratumumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des frais par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil. LENALIDOMID ZENTIVA est remboursé en associa-
tion avec le daratumumab et la dexaméthasone pour le traitement de patients atteints de myélome multiple ayant recu au moins une ligne de traitement antérieure.
Uniquement jusqu’a la progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21381.10

Nouvelle limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec le bortézomib et la dexaméthasone

- des patients adultes qui souffrent de myélome multiple, comme traitement d’entretien aprés autogreffe de cellules souches

- des patients adultes non éligibles & une greffe, qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en associa-
tion avec le melphalan et la prednisone, suivi respectivement d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’a progression de la maladie ou survenue d’une intolé-
rance

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu antérieurement, au moins un traitement medicamenteux en association avec la dexaméthasone

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5g, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques.

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID-TEVA Teva Pharma AG 071610

caps2.5mg blist21 pce 21379 807.65 689.23
caps5mg blist21 pce 21379 828.90 707.76
caps 7.5mg blist21 pce 21379 850.15 726.28
caps 10mg blist21 pce 21379 871.45 744.81
caps 15mg blist21 pce 21379 915.05 782.79
caps 20 mg blist21l pce 21379 960.00 821.96
caps25mg blist21 pce 21379 1005.00 861.14

Vieille limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes non éligibles a une greffe qui souffrent du myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en assaciation
avec le melphalan et la prednisone, respectivement suivi d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’ a la progression ou Uintolérance (code d'indication:
21379.01)

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu au moins un traitement médicamenteux antérieurement, en association avec la dexaméthasone (code
d'indication: 21379.02)

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques (code d'indication: 21379.03).

Apres accord préalable sur la prise en charge des frais par la caisse maladie aprés consultation du médecin-conseil. Le code d'indication doit &tre transmis & 'assu-
rance maladie.

L"association de LENALIDOMID-TEVA avec le bortezomib et la dexaméthasone (induction avant la greffe de cellules souches)

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement d'induction en association
avec Bortezomib et la dexaméthasone chez les patients atteints de myélome multiple non traités jusque-la avant la greffe de cellules souches.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de association du
LENALIDOMID-TEVA avec un générique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, la préparation
originale ou lorsque le pharmacien rejette une substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & 'assurance maladie: 21379.05

L’association de LENALIDOMID-TEVA avec le bortezomib et la dexaméthasone (sans la greffe de cellules souches)

Aprés accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement des patients adultes atteints
de myélome multiple qui ne peuvent pas étre traités avec une greffe de cellules souches, en combination avec le bortezomib et la dexaméthasone.Une fois que les
génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de l'association du LENALIDOMID-TEVA
avec un génerique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, une préparation originale ou lorsque
le pharmacien rejette un produit de substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21379.06
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Traitement d’entretien aprés une transplantation de cellules souches autologues

Apres accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement du myélome multiple chez les
patients adultes en traitement d’entretien aprés 'autogreffe de cellules souches.

Le code suivant doit &tre transmis & U'assurance maladie: 21379.04

L'association de LENALIDOMID-TEVA avec carfilzomib et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des cots par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, LENALIDOMID-TEVA en association avec carfilzo-
mib et la dexaméthasone est utilisé pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja recu au moins un traitement auparavant.
Le traitement par LENALIDOMID-TEVA peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & l'assurance maladie: 21379.07

L"association de LENALIDOMID-TEVA avec elotuzumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des cots par l'assurance maladie aprées consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID-TEVA est rembourseé en association avec élotuzumab et la dexaméthasone pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes
ayant déja recu au moins un traitement auparavant. Le traitement par LENALIDOMID-TEVA peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21379.08

L'association de LENALIDOMID-TEVA avec ixazomib et la dexaméthasone

Aprés la garantie de prise en charge des frais par 'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.

LENALIDOMID-TEVA est rembourse en association avec ixazomib et la dexaméthasone pour le traitement de patients adultes atteints de myélome multiple

- qu’ont déja regu au moins un traitement auparavant et montrent des caracteéristiques de haut risque (définies comme risque élevé d’anomalies cytogénétiques [risque
éleve pour (del[17], t[4;14], t[14;16]) ou 1g21] ou stade Il selon ISS)

ou

- qui ont re¢u au moins deux traitements préalables.

Sila maladie progresse ou si des signes de toxicité inacceptables apparaissent, le traitement par LENALIDOMID-TEVA doit étre interrompu.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 21379.09

L"association de LENALIDOMID-TEVA avec le daratumumab et la dexaméthasone

Aprés accord de la prise en charge des frais par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil. LENALIDOMID-TEVA est remboursé en association
avec le daratumumab et la dexaméthasone pour le traitement de patients atteints de myélome multiple ayant recu au moins une ligne de traitement anterieure. Unique-
ment jusqu’a la progression de la maladie.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 21379.10

Nouvelle limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec le bortézomib et la dexaméthasone

- des patients adultes qui souffrent de myélome multiple, comme traitement d’entretien aprés autogreffe de cellules souches

- des patients adultes non éligibles a une greffe, qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en associa-

tion avec le melphalan et la prednisone, suivi respectivement d'un traitement d'entretien par Lenalidomid, jusqu’a progression de la maladie ou survenue d'une intolé-
rance

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu antérieurement, au moins un traitement médicamenteux en association avec la dexaméthasone

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myelodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogéenétique comportant une délétion 5q, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques.

Aprés accord de la prise en charge des colts par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.
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PREPARATION/ (Substances actives) | Maison responsable Groupe N° du dossier | nouveau prix | nouveau
Embatlages thér. ex-fact.
NUCALA GlaxoSmithKline AG 030450

substséche 100 mg/ml flac 1 pce 20455 1224.70 1060.60
solinj100mg/ml stylopré 1 pce 21053 1224.70 1060.60
i%lc'gj 100 mg/ml seringue préte 21053 1224.70 1060.60
solinj 100 mg/mlstylo pré 3 pce 21053 3507.35 3181.79

Vieille limitation:

A la suite de la garantie de prise en charge par 'assureur maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.

Seuls les médecins spécialistes en pneumologie, en allergologie et en immunologie sont en droit de prescrire ce médicament.

Aune dose ne dépassant pas 100mg toutes les quatre semaines, chez 'adulte d’au mains 18 ans, en traitement additionnel de l'asthme éosinophilique sévére caracté-
risé par les criteres suivants:

Taux sanguin d’éosinophiles 20,4 G/ et au moins 4 exacerbations cliniquement significatives au cours des 12 derniers mois malgré un traitement de palier GINA 4 aux
doses maximale (corticostéraides inhalés a haute dose en association avec un traitement de fond complémentaire), ayant exigé un traitement intermittent par des
corticostéraides systémiques

ou

Taux sanguin d’éosinophiles 20,4 G/l avant linstauration d’un traitement par des corticostéroides systémiques et au moins 2 exacerbations cliniquement significatives
au cours des 12 derniers mois chez des patients ou patientes qui ont eu besoin d’un traitement de fond d’au moins 6 mois par des corticostéroides systémiques (palier
GINA 5) au cours des 12 derniers mois pour atteindre un contréle de la maladie.

Une évaluation du succes thérapeutique par un médecin spécialiste en pneumologie, allergologie ou immunologie doit étre faite au plus tard apres 8 administrations et

annuellement par la suite.

La poursuite du traitement apres cette évaluation exige une nouvelle garantie de prise en charge sous couvert de confirmation du succes thérapeutique. Un succes

thérapeutique est caractérisé comme suit:

+ Dans le cas d’un traitement de palier GINA 4: réduction d’au moins 50 % des exacerbations par rapport au début du traitement, puis maintien ou réduction du taux
d’exacerbations atteint, OU

+ Dans le cas d’un traitement de palier GINA 5 par des corticostéroides systémiques: réduction du taux d’exacerbations sous une dose inchangée ou réduite de corticos-
téroides oraux, puis maintien ou réduction du nouveau taux d’exacerbations sous une dose stable de corticostéroides oraux

ou

taux d’exacerbations inchangé ou réduit aprés réduction de la dose de corticostéroides oraux a 50 % de la dose initiale (en équivalent de prednisone), puis maintien ou

réduction du nouveau taux d’exacerbations en poursuivant la corticothérapie a cette nouvelle dose ou a une dose encore plus faible OU passage a un traitement de

palier GINA 4 lors d’'un nombre maximal de 2 exacerbations par an, puis maintien ou réduction supplémentaire du taux d’exacerbations par la suite.

Ne pas utiliser en assaciation avec d'autres anticorps monoclonaux pour le traitement de l'asthme séveére.

Nouvelle limitation:
Ala suite de la garantie de prise en charge par l'assureur maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.
Seuls les médecins spécialistes en pneumolagie, en allergologie et en immunologie sont en droit de prescrire ce médicament.

Aune dose ne dépassant pas 100mg toutes les quatre semaines, chez l'adulte d’au moins 18 ans, en traitement additionnel de l'asthme éosinophilique sévére caracté-
risé par les critéres suivants:

Taux sanguin d'éosinophiles > 0.3 G/l et au moins 4 exacerbations cliniguement significatives au cours des 12 derniers mois malgré un traitement de palier GINA 4 aux
doses maximale (corticostéroides inhalés & haute dose en association avec un traitement de fond complémentaire), ayant exigé un traitement intermittent par des
corticosteroides systémiques

ou

Taux sanguin d"éosinophiles > 0.3 6/l avant l'instauration d’un traitement par des corticostéraides systémiques et au moins 2 exacerbations cliniquement significatives
au cours des 12 derniers mois chez des patients ou patientes qui ont eu besoin d’un traitement de fond d’au moins 6 mois par des corticostéroides systémiques (palier
GINA 5) au cours des 12 derniers mois pour atteindre un controle de la maladie.

Une évaluation du succes thérapeutique par un médecin spécialiste en pneumologie, allergologie ou immunologie doit étre faite au plus tard apres 8 administrations et

annuellement par la suite.

La poursuite du traitement aprés cette évaluation exige une nouvelle garantie de prise en charge sous couvert de confirmation du succes thérapeutigue. Un succes

thérapeutique est caractérisé comme suit:

+ Dans le cas d'un traitement de palier GINA 4: réduction d’au moins 50 % des exacerbations par rapport au début du traitement, puis maintien ou réduction du taux
d'exacerbations atteint, OU

+ Dans le cas d'un traitement de palier GINA 5 par des corticostéraides systémiques: réduction du taux d’exacerbations sous une dose inchangée ou réduite de corticos-
téroides oraux, puis maintien ou réduction du nouveau taux d’exacerbations sous une dose stable de corticostéroides oraux

ou

taux d’exacerbations inchangé ou réduit aprés réduction de la dose de corticostéroides oraux a 50% de la dose initiale (en équivalent de prednisone), puis maintien ou

réduction du nouveau taux d’exacerbations en poursuivant la corticothérapie a cette nouvelle dose ou & une dose encore plus faible OU passage & un traitement de

palier GINA 4 lors d’'un nombre maximal de 2 exacerbations par an, puis maintien ou réduction supplémentaire du taux d’exacerbations par la suite.

Ne pas utiliser en association avec d'autres anticorps monoclonaux pour le traitement de 'asthme sévere.
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PREPARATION/ (Substances actives) | Maison responsable Groupe N°du dossier | nouveau prix | nouveau
Emballages thér. ex-fact.
REVLIMID Bristol-Myers Squibb SA 071610

caps2.5mg 21 pce 18541 2581.20 22974
capssmg 21 pce 18541 2648.95 2359.19
caps7.5mg 21 pce 18541 2716.65 2420.94
caps10mg 21 pce 18541 2784.40 2482.70
caps1l5mg 21 pce 18541 2920.55 2609.31
caps20mg 21 pce 18541 3054.40 2739.88
caps25mg 21 pce 18541 3188.20 2870.45

Vieille limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes non éligibles a une greffe qui souffrent du myélome multiple non préalablement traite, en association avec la dexaméthasone ou en association
avec le melphalan et la prednisone, respectivement suivi d'un traitement d'entretien par Revlimid, jusqu’ a la progression ou lintolérance (code d'indication: 18541.01)

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu au moins un traitement médicamenteux antérieurement, en association avec la dexaméthasone (code
d'indication: 18541.02)

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5g, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques (code d'indication: 18541.03).

Aprés accord préalable sur la prise en charge des frais par la caisse maladie aprés consultation du médecin-conseil. Le code d'indication doit étre transmis & l'assu-
rance maladie.

L'association de REVLIMID avec le bortezomib et la dexaméthasone (induction avant la greffe de cellules souches.)

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement d'induction en association
avec Bortezomib et la dexaméthasone chez les patients atteints de myélome multiple non traités jusque-1a avant la greffe de cellules souches.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de l'association du
REVLIMID avec un générique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf sile médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, la préparation originale ou
lorsque le pharmacien rejette une substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 18541.05

L'association de REVLIMID avec le bortezomib et la dexaméthasone (sans la greffe de cellules souches.)

Apres accord de la prise en charge des colts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, pour le traitement des patients adultes atteints
de myélome multiple qui ne peuvent pas étre traités avec une greffe de cellules souches, en combination avec le bortezomib et la dexaméthasone.

Le remboursement pendant les premiers 24 mois effectives du traitement se fait aux prix LS valides au moment de U'achat du produit. Si la durée du traitement surpasse
les 25 mois, le titulaire de l'autorisation rembourse, sur demande de l'assureur maladie chez lequel le patient était assurée lorsque REVLIMID lui a été deélivré, 50 % du prix
de fabrique de chaque boite de REVLIMID.

La demande de remboursement soumise par l'assureur maladie aprés 24 mois de thérapie n'est admissible que s'il est prouvé que la personne assurée a regu aupara-
vant la combination REVLIMID, Bortezomib et la dexaméthasone (RVd) pendant 16 semaines.

Une demande de remboursement de la TVA en plus des montants & rembourser n'est pas admissible. La demande de remboursement n’est pas admissible que pour des
traitements inities aprés le 1 janvier 2020.

Une fois que les génériques du bortezomib seront admis dans la liste des spécialités, la combination ne sera économique qu’au niveau de prix de 'association du
REVLIMID avec un générique du bortezomib et la dexaméthasone, sauf si le médecin ne prescrit expressément, pour des raisons médicales, une préparation originale ou
lorsque le pharmacien rejette un produit de substitution pour les mémes raisons.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 18541.06

Traitement d’entretien aprés une transplantation de cellules souches autologues

Apres accord de la prise en charge des cots par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil pour le traitement du myélome multiple chez les
patients adultes en traitement d’entretien apres 'autogreffe de cellules souches.

Le remboursement pendant les premiers 24 mois effectives du traitement d’entretien aprés lautogreffe de cellules souches se fait aux prix LS valide au moment de
l'achat du produit. Si la durée du traitement d’entretien surpasse les 25 mois, le titulaire de l'autorisation rembourse, sur demande de 'assureur maladie chez lequel le
patient était assurée lorsque REVLIMID lui a été délivré, 50 % du prix de fabrique de chaque boite de REVLIMID.

Une demande de remboursement de la TVA en plus des montants & rembourser n'est pas admissible. La demande de remboursement n’est pas admissible que pour des
traitements inities apres le 1 décembre 2018.

Le code suivant doit &tre transmis & l'assurance maladie: 18541.04

L"association de REVLIMID avec carfilzomib et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des coUts par l'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil, REVLIMID en association avec carfilzomib et la
dexaméthasone est utilisé pour le traitement du myelome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja recu au moins un traitement auparavant. Le traite-
ment par REVLIMID peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Sur demande de l'assureur maladie chez lequel la personne assurée était assurée lorsque REVLIMID lui a été délivré, le titulaire de l'autorisation rembourse a cet assu-
reur maladie 20,62 % du prix départ usine de chaque boite de REVLIMID.

La demande de remboursement soumise par l'assureur maladie dans le cadre de la thérapie d'entretien par REVLIMID administrée apres la polythérapie par carfilzomib et
REVLIMID n‘est admissible que si la personne assurée a recu auparavant au moins 12 cycles complets de polytherapie par carfilzomib plus REVLIMID. Sil'administration de
carfilzomib est arrétée avant la complétion des 12 cycles, l'assureur maladie ne peut pas demander de remboursement pour la thérapie d'entretien consécutive.

Une demande de remboursement de la TVA en plus des montants a rembourser n'est pas admissible. La demande de remboursement doit normalement étre soumise en
'espace de 6 mois aprés administration.

Le code suivant doit étre transmis & l'assurance maladie: 18541.07
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PREPARATION/ (Substances actives) | Maison responsable Groupe N° du dossier | nouveau prix | nouveau
Emballages thér. ex-fact.

L’association de REVLIMID avec élotuzumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des colts par 'assurance maladie apres consultation préalable du médecin-conseil.

REVLIMID est remboursé en association avec élotuzumab et la dexaméthasone pour le traitement du myélome multiple récidivant chez les patients adultes ayant déja
regu au moins un traitement auparavant.

Le traitement par REVLIMID peut étre remboursé jusqu'a progression de la maladie.

Sur premiére demande de 'assureur-maladie auprés duguel la personne était assurée au moment de l'achat, le titulaire de autorisation remboursera a ce dernier dans
le cadre de la combinaison de REVLIMID avec l'élotuzumab, une part déterminée du prix de fabrique pour chagque emballage de REVLIMID acheté. La titulaire de 'autorisa-
tion communiquera & 'assureur-maladie le montant du remboursement.

La demande d'un remboursement par l'assureur-maladie ne s'applique que pour 'association de REVLIMID et d"élotuzumab et celle-ci ne peut avoir lieu que si lutilisa-
tion des deux médicaments en association est prouvée. L'assureur-maladie ne peut pas, si l'élotuzumab est arrété, demander de remboursement pour le traitement
d’entretien ultérieur par REVLIMID. Une demande de remboursement de la TVA en plus des montants & rembourser n'est pas admissible. La demande de remboursement
doit étre faite a partir du moment de 'administration.

Le code suivant doit étre transmis a l'assurance maladie: 18541.08

Association de REVLIMID avec ixazomib et la dexaméthasone
Apres la garantie de prise en charge des frais par l'assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.
REVLIMID est remboursé en association avec ixazomib et la dexaméthasone pour le traitement de patients adultes atteints de myélome multiple

- qu’ont déja recu au moins un traitement auparavant et montrent des caractéristiques de haut risque (définies comme risque élevé d’anomalies cytogénétiques [risque
élevé pour (del[17], t[4;14], t[14;16]) ou 1g21] ou stade Il selon ISS)

ou

- qui ont recu au moins deux traitements préalables.

Sila maladie progresse ou si des signes de toxicité inacceptables apparaissent, le traitement par REVLIMID doit étre interrompu.

Sur premiére demande de 'assureur-maladie auprés duguel la personne était assurée au moment de l'achat, le titulaire de 'autorisation remboursera a ce dernier dans

le cadre de la combinaison de REVLIMID avec ixazomib et dexaméthasone, une part déterminée du prix de fabrique pour chagque emballage de REVLIMID acheté. Elle com-

muniquera a 'assureur-maladie le montant du remboursement. Le remboursement de la taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigé en sus de cette part du prix de

fabrique. La demande de remboursement doit étre faite a partir du moment de 'administration.

La demande de remboursement soumise par l'assureur maladie pour la combinaison d'ixazomib et REVLIMID n'est admissible que si la personne assurée a recu aupara-
vant les deux médicaments au méme temps. Si l'administration d'ixazomib est arrétée, 'assureur maladie ne peut pas demander de remboursement pour la thérapie
d'entretien consécutive avec REVLIMID.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assurance maladie: 18541.09

L"association de REVLIMID avec le daratumumab et la dexaméthasone

Apres accord de la prise en charge des frais par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil. REVLIMID est remboursé en association avec le
daratumumab et la dexaméthasone pour le traitement de patients atteints de myélome multiple ayant recu au moins une ligne de traitement antérieure. Uniquement
jusqu'a la progression de la maladie.

Sur demande de l'assurance maladie, auprés duquel la personne était assurée lorsque REVLIMID lui a été délivré, le titulaire de l'autorisation rembourse une part fixe du
prix de fabrique pour chague emballage de REVLIMID acheté. Le titulaire de l'autorisation communique & l'assurance maladie le montant du remboursement. Le rembour-
sement de la TVA ne peut pas étre exigée en plus de ce pourcentage du prix de fabrique.

Le code suivant doit &tre transmis a 'assurance maladie: 18541.10

Nouvelle limitation:

Pour le traitement

- des patients adultes qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec le bortézomib et la dexaméthasone

- des patients adultes qui souffrent de myélome multiple, comme traitement d’entretien aprés autogreffe de cellules souches

- des patients adultes non éligibles & une greffe, qui souffrent d'un myélome multiple non préalablement traité, en association avec la dexaméthasone ou en associa-
tion avec le melphalan et la prednisone, suivi respectivement d'un traitement d'entretien par Revlimid, jusqu’a progression de la maladie ou survenue d’une intolé-
rance

- des patients souffrant d'un myélome multiple qui ont déja recu antérieurement, au moins un traitement medicamenteux en association avec la dexaméthasone

- des patients qui présentent une anémie dépendante de transfusion a la suite d'un syndrome myélodysplasique avec un risque faible ou intermédiaire 1, en relation
avec une anomalie cytogénétique comportant une délétion 5g, accompagnée ou non d'autres anomalies cytogénétiques.

Aprés accord de la prise en charge des codts par 'assurance maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.
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VI. Limitation de la nouvelle admission

ERLEADA Janssen-Cilag AG 071620
cprpell60mg 4blist28 pce 20901 3327.45 3006.28

Vieille limitation:
Aprés prise en charge des frais par 'assureur-maladie & la suite d'une consultation préalable du médecin-conseil.

ERLEADA est remboursé en association avec un traitement par privation androgénique (ADT) dans le traitement de patients adultes atteints d'un cancer de la prostate
métastatique et hormonosensible (mHSPC).

Nouvelle limitation limitée jusqu‘au 31.10.2025
Aprés prise en charge des frais par l'assureur-maladie & la suite d'une consultation préalable du médecin-conseil.

ERLEADA est remboursé en association avec un traitement par privation androgénique (ADT) dans le traitement de patients adultes atteints d'un cancer de la prostate
métastatique et hormonosensible (mHSPC).

JINARC Otsuka Pharmaceutical 050200

(Tolvaptanum, Tolvaptanum) (Switzerland) GmbH

cpr45mg/15mg 56 pce 20456 1652.55 1450.70
cpr60mg/30 mg 56 pce 20456 1652.55 1450.70
cpr90mg/30 mg 56 pce 20456 1652.55 1450.70
cprlSmge8pce 20456 1652.55 1450.70
cpr30mg28pce 20456 1652.55 1450.70

Limitation limitée jusqu'au 30.11.2022

Aprés la garantie de prise en charge des frais par 'assureur-maladie aprés consultation du médecin-conseil. Pour freiner la progression du développement de kystes et
de linsuffisance rénale dans la polykystose rénale autosomique dominante typique (PKRAD classe 1) chez l'adulte atteint d’'une maladie rénale chronique (MRC) de stade
1 4 3 au début du traitement, avec des signes d'évolution rapide de la maladie, lorsque le volume rénal total (VRT) est d’au moins 750 ml au début du traitement et le
débit de filtration glomérulaire estimé (DFGe) d’au moins 30 ml/min/1,73 m? et lorsqu'il existe en outre une classe Mayo 10 ou 1E chez les patients atteints d'une MRC de
stade 1 ou une classe Mayo 1C, 1D ou 1E chez les patients atteints d'une MRC de stade 2 et 3.

Le diagnostic, la prescription et la surveillance du traitement avec JINARC doivent étre effectués exclusivement par un spécialiste en néphrologie exercant dans un
hopital possédant un centre de néphrologie selon la définition de 'OFSP. Les centres définis par 'OFSP [cf. http://www.bag.admin.ch/sl-ref) remplissent au moins deux
des trois critéres suivants:

- Le centre est une clinique de néphrologie definie comme centre de formation postgraduée FMH de catégorie A ou B.

+ Aumoins un spécialiste en néphrologie formé par Otsuka Pharmaceutical [Switzerland) GmbH exerce dans le centre.

- Le centre s'est engagé a participer a l'étude PASS portant sur JINARC. Dans ce contexte, les données suivantes doivent étre relevées: ge du patient au début du trai-
tement, sexe du patient, DFGe avant le début du traitement, stade de la MRC et volume rénal total au début du traitement, classe Mayo au début du traitement ainsi que
posologie initiale. Doivent ensuite &tre communiqueés, tous les 6 mois: le DFGe, les madifications de la dose, la raison d’'une réduction de la dose, le cas échéant, et la
raison de l'arrét du traitement, le cas échéant.

La demande de prise en charge des frais doit comporter les mentions suivantes:

- Diagnostic de PKRAD typique (classe 1) confirmé par le nombre de kystes/rein et l'age (selon les critéres de Pei-Ravine) ou au moyen d'un test génétique.

« Stade de la MRC, DFGe, volume rénal total, 4ge du patient et classe Mayo au début du traitement.

* Posologie initiale.

Si un patient arréte le traitement au bout d’une durée de thérapie de 3 mois ou moins, le codt total du traitement, sur la base du prix «départ usine», est remboursé par
la société Otsuka Pharmaceutical (Switzerland) GmbH & U'assureur-maladie auprés duquel ce patient était assuré au moment de l'achat. La TVA ne peut pas étre rem-
boursée en plus du prix de fabrique. Est considéré comme arrét du traitement le fait gu’un patient, apres avoir acheté la premiére, les deux premiéres ou les trois pre-
miéres boites mensuelles, n‘achéte plus de boite pendant 2 mois. L'assureur-maladie demande le remboursement par la société Otsuka Pharmaceutical (Switzerland)
6mbH. La demande doit avoir lieu dans les 6 moais suivant l'arrét du traitement.

Sien raison d'un ajustement de la dose, le codt annuel du traitement dépasse celui de 13 boites a CHF 1695.85, le surcodt excédant ce montant devra étre remboursé
par la société Otsuka Pharmaceutical (Switzerland) GmbH, sur la base du prix de fabrique, a l'assureur-maladie auprés duquel le patient était assuré au moment de
l'achat. La TVA ne peut pas étre remboursée en plus du prix de fabrique. L'assureur-maladie demande le remboursement par la société Otsuka Pharmaceutical (Switzer-
land) GmbH. Une période d’achat de 15 mois sera prise en compte pour l'évaluation du codt annuel du traitement. La demande de remboursement doit étre faite dans le
mois qui suit cette période d’achat de 15 mois.
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PREPARATION/ (Substances actives) | Maison responsable Groupe N° du dossier | nouveau prix | nouveau
Embatlages thér. ex-fact.
MAVENCLAD Merck (Schweiz) AG 019800

cprl0mg blist1pce 20873 3151.45 2834.60
cprl0mg blist4pce 20873 11867.85 11338.40
cprl0mg blist6 pce 20873 17678.80 17007.60

Vieille limitation:

Comme traitement de fond en monothérapie des formes agressives de sclérose en plaques [SEP] rémittente-récurrente pour les groupes de patients suivants:

- Patients présentant une forme agressive de la maladie malgré un traitement complet et bien conduit par au moins un traitement de fond (de moins 6 mois), ou

- Patients présentant une sclérose en plaques rémittente-récurrente sévere d'évolution rapide, définie par 2 ou plusieurs pousseées a caractere invalidant au cours
d'une année, et présentant une ou plusieurs lésions rehaussées par le gadolinium a l'examen IRM cérébral ou une augmentation significative des lésions T2 par
rapport a un examen IRM pratiqué récemment.

Le traitement nécessite une confirmation de la prise en charge par la caisse maladie apres consultation du medecin-conseil.
Traitement par le neurologue FMH avec acces IRM.

Nouvelle limitation limitée jusqu‘au 31.12.2022

Comme traitement de fond en monothérapie des formes agressives de sclérose en plaques [SEP] rémittente-récurrente pour les groupes de patients suivants:

- Patients présentant une forme agressive de la maladie malgré un traitement complet et bien conduit par au moins un traitement de fond (de moins 6 mois), ou

- Patients présentant une sclérose en plaques rémittente-récurrente severe d'évolution rapide, deéfinie par 2 ou plusieurs poussees a caractere invalidant au cours
d'une année, et présentant une ou plusieurs lésions rehaussées par le gadolinium a l'examen IRM cérébral ou une augmentation significative des lésions T2 par
rapport a un examen IRM pratiqué récemment.

Le traitement nécessite une confirmation de la prise en charge par la caisse maladie apres consultation du medecin-conseil.
Traitement par le neurologue FMH avec acceés IRM.

PRALUENT Sanofi-Aventis [Suisse] SA 071200
(Alirocumabum)

solinj 7S mg/mlstylo pré-rempli 20487 233 35 188.96
1pce ’ ’
solinj75mg/mlstylo pré-rempli 20487 450.25 377.92
2pce ' '

solinj 150 mg/mlstylo pre-rempli 00487 450.25 377.92
2pce ' '

Aprés accord préalable de prise en charge par assureur-maladie et consultation préalable du médecin-conseil.
Praluent est remboursé en complément d'un régime alimentaire et d'une thérapie intensive a la dose maximale tolérée visant a réduire le LDL-C.

En prévention secondaire, aprés un événement cardiovasculaire ischémique cliniguement manifeste d’origine athérosclérotique et avec une valeur de LDL-C
>2.6 mmol/l chez:

« les patients adultes avec hypercholestérolemie,
- les patients adultes avec hypercholestérolemie familiale hétérozygote.

En prévention primaire, uniquement chez les patients & haut risque:
« Patients adultes avec hypercholestérolémie familiale hétérozygote sévére présentant une valeur de LDL-C > 5.0 mmol/L,

- Patients adultes avec hypercholestérolémie familiale hétérozygote sévére présentant une valeur de LDL-C > 4.5 mmol/l et au mains 'un des facteurs de risque
additionnels suivants: diabete sucré, valeur de lipoprotéine (a) > 50 mg/dL respectivement 120 nmol/L), hypertension artérielle fortement élevée.

Praluent est uniqguement remboursé lorsqu’une réduction supplémentaire du LDL-C est médicalement indiquée en raison d’un risque cardiovasculaire tres élevé,

4 savoir:

+ lorsqu'a Uissue d’une thérapie intensive d’au moins 3 mois & la dose maximale tolérée visant a réduire le LDL-C et comportant au moins deux statines différentes avec
ou sans ézétimibe (ou ézétimibe avec ou sans autre médicament hypolipémiant en cas d'intolérance aux statines) les valeurs de LDL-C ci-dessus n‘ont pu étre atteintes
et

- lorsque la pression artérielle est contrdlée et lorsque le controle de la glycémie avec un taux d’HbALc inférieur a 8% et une abstinence a la nicotine sont recherchés.

Une intolérance aux statines est attestée quand:

+ une tentative de traitement avec plusieurs statines a conduit & des myalgies ou

+ & une augmentation de la créatine kinase d’au moins 5 fois la valeur normale supérieure ou
+ une hépatopathie severe est survenue sous traitement avec une statine.

Le diagnostic, la prescription initiale et les controles réguliers doivent étre effectués par des médecins spécialistes FMH en angiologie, diabétologie/endocrinologie,
cardiologie, néphrologie, neurologie ou par des experts reconnus dans le domaine de 'hypercholestérolémie. La liste de ces experts est disponible a l'adresse suivante:
http://www.bag.admin.ch/ls-ref

La thérapie ne peut étre poursuivie que lorsqu’un contréle dans les 6 mois aprés le début du traitement a montré une réduction d’au moins 40% du LDL-C par rapport a la
valeur initiale sous traitement hypolipémiant intensif maximal ou qu’une valeur de LDL-C inférieure & 1.8 mmol/l a été atteinte.

Sanofi-Aventis (Suisse) SA rembourse & l'assureur-maladie chez lequel la personne était assurée au moment de l'achat, dés sa premiére demande, une part forfaitaire
du prix de fabrique pour chaque boite de Praluent achetée. L'assureur-maladie sera informé du montant pris en charge. La TVA ne peut pas faire 'objet d'une demande
de remboursement en plus de ce montant. La demande de remboursement doit étre effectuée a compter de Uadministration.
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ROZLYTREK Roche Pharma (Schweiz] AG 071610

caps 100mg FL30pce 21183 1239.40 1074.01
caps200mg FL90pce 21183 6851.15 6444.04

Vieille limitation:

Tumeurs solides

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

ROZLYTREK, en monothérapie, est remboursé pour le traitement de patients adultes et pédiatriques de > 12 ans atteints d’'une tumeur solide:

- qui présentent une tumeur porteuse d'une fusion du gene NTRK (Neurotrophic Tyrosine Receptor Kinase, récepteur a tyrosine kinase neurotrophique) sans mutation de
résistance NTRK identifiée et

- dont la tumeur est métastatique ou chez lesquels une résection chirurgicale entrainerait probablement une grave morbidite, et

- qui ne disposent d’aucune option thérapeutique satisfaisante ou qui présentent une progression de la maladie suite & un traitement antérieur.

ROZLYTREK n’est pas indiqué dans le traitement de lymphomes et de tumeurs primitives du SNC.

La fusion du géne NTRK doit &tre attestée par une méthode appropriée avant le traitement par ROZLYTREK. Une rotation entre inhibiteurs du NTRK n’est remboursée qu’en

cas de contre-indication ou d'intolérance. Les patients présentant une résistance primaire ou secondaire aux inhibiteurs du NTRK sont exclus de tout remboursement.

Le traitement par ROZLYTREK se poursuit jusqu’a la progression de la maladie ou jusqu’a la survenue d’une toxicité intolérable.

Le titulaire de 'autorisation, Roche Pharma (Suisse) SA, rembourse intégralement, au prix de fabrique actuel, les deux premiers emballages de ROZLYTREK 200 mg 90 pce
acquis, a la demande de l'assureur-maladie auprés duguel la personne était assurée au moment de U'achat. De plus, le titulaire de Uautorisation, Roche Pharma (Suisse)
SA, rembourse a 'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de 'achat, dés la premiére demande de 'assurance, un montant de Fr. 120.43
pour chaque emballage supplémentaire de ROZLYTREK 100 mg 30 pce et de Fr. 722.58 pour chaque emballage supplémentaire de ROZLYTREK 200 mg 90 pce acquis. La
taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en plus de cette part du prix de fabrique. La demande de remboursement doit étre faite a partir du moment de 'admi-
nistration.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assureur-maladie: 21183.01.

Nouvelle limitation limitée jusqu'au 31.08.2023

Tumeurs solides

Le traitement nécessite une garantie de prise en charge des frais par l'assureur-maladie aprés consultation préalable du médecin-conseil.
ROZLYTREK, en monothérapie, est remboursé pour le traitement de patients adultes et pédiatriques de > 12 ans atteints d’une tumeur solide:

- qui présentent une tumeur porteuse d'une fusion du géne NTRK (Neurotrophic Tyrosine Receptor Kinase, récepteur a tyrosine kinase neurotrophique) sans mutation de
résistance NTRK identifiée et

- dont la tumeur est metastatique ou chez lesquels une résection chirurgicale entrainerait probablement une grave morbidité, et

- qui ne disposent d’aucune option thérapeutique satisfaisante ou qui présentent une progression de la maladie suite & un traitement antérieur.

ROZLYTREK n’est pas indiqué dans le traitement de lymphomes et de tumeurs primitives du SNC.

La fusion du géne NTRK doit &tre attestée par une méthode appropriée avant le traitement par ROZLYTREK. Une rotation entre inhibiteurs du NTRK n’est remboursée qu’en
cas de contre-indication ou d'intolérance. Les patients présentant une résistance primaire ou secondaire aux inhibiteurs du NTRK sont exclus de tout remboursement.
Le traitement par ROZLYTREK se poursuit jusqu’a la progression de la maladie ou jusqu’a la survenue d’une toxicité intolérable.

Le titulaire de l'autorisation, Roche Pharma (Suisse) SA, rembourse intégralement, au prix de fabrique actuel, les deux premiers emballages de ROZLYTREK 200 mg 90 pce
acquis, a la demande de l'assureur-maladie auprés duguel la personne était assurée au moment de Uachat. De plus, le titulaire de autorisation, Roche Pharma (Suisse)
SA, rembourse a 'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de 'achat, dés la premiére demande de 'assurance, un montant de Fr. 120.43
pour chaque emballage supplémentaire de ROZLYTREK 100 mg 30 pce et de Fr. 722.58 pour chaque emballage supplémentaire de ROZLYTREK 200 mg 90 pce acquis. La
taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en plus de cette part du prix de fabrique. La demande de remboursement doit étre faite a partir du moment de 'admi-
nistration.

Le code suivant doit &tre transmis & 'assureur-maladie: 21183.01.

Vieille limitation:

Cancer du poumon non a petites cellules (CPNPC)

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

ROZLYTREK, en monothérapie, est remboursé pour le traitement de patients adultes atteints d’'un CPNPC ROS1-positif, métastatique.

La fusion du géne ROS1 doit étre attestée par une méthode appropriée avant le traitement par ROZLYTREK. Une rotation entre inhibiteurs de ROS1 nest remboursée qu’en
cas de contre-indication ou d'intolérance.

Le traitement par ROZLYTREK se poursuit jusqu’a la progression de la maladie ou jusqu’a la survenue d'une toxicité intolérable.

Le titulaire de l'autorisation, Roche Pharma (Suisse) SA, rembourse intégralement, au prix de fabrique actuel, les deux premiers emballages de ROZLYTREK 200 mg 90 pce
acquis, a la demande de l'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de 'achat. De plus, le titulaire de l'autorisation, Roche Pharma (Suisse)
SA rembourse a 'assureur-maladie auprés duguel la personne était assurée au moment de l'achat, dés la premiére demande de l'assurance, une parte déterminée du
prix de fabrique pour chaque emballage supplémentaire de ROZLYTREK acquis. Il indique a 'assureur-maladie la hauteur du remboursement. La taxe sur la valeur ajoutée
ne peut pas étre exigée en plus de cette part du prix de fabrique. La demande de remboursement doit étre faite & partir du moment de 'administration.

Le code suivant doit &tre transmis a l'assureur-maladie: 21183.02.

Nouvelle limitation limitée jusqu‘au 31.08.2023

Cancer du poumon non a petites cellules (CPNPC)

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

ROZLYTREK, en monothérapie, est remboursé pour le traitement de patients adultes atteints d'un CPNPC ROS1-positif, métastatique.

La fusion du géne ROSL doit &tre attestée par une méthode appropriée avant le traitement par ROZLYTREK. Une rotation entre inhibiteurs de ROS1 n’est remboursée qu’en
cas de contre-indication ou d'intolérance.

Le traitement par ROZLYTREK se poursuit jusqu'a la progression de la maladie ou jusqu’a la survenue d’une toxicité intolérable.

Le titulaire de 'autorisation, Roche Pharma (Suisse) SA, rembourse intégralement, au prix de fabrique actuel, les deux premiers emballages de ROZLYTREK 200 mg 90 pce
acquis, a la demande de l'assureur-maladie auprés duguel la personne était assurée au moment de U'achat. De plus, le titulaire de U'autorisation, Roche Pharma (Suisse)
SA rembourse a l'assureur-maladie auprés duquel la personne était assurée au moment de l'achat, dés la premiére demande de U'assurance, une parte déterminée du
prix de fabrique pour chaque emballage supplémentaire de ROZLYTREK acquis. Il indique & 'assureur-maladie la hauteur du remboursement. La taxe sur la valeur ajoutée
ne peut pas étre exigée en plus de cette part du prix de fabrique. La demande de remboursement doit étre faite & partir du moment de 'administration.

Le code suivant doit étre transmis a U'assureur-maladie: 21183.02.
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SKILARENCE Almirall AG 100300

cpr30mg blist42 pce 20872 43.55 23.67
cprl20mg blist 90 pce 20872 249.35 202.93
cpr120mg blist 180 pce 20872 426.40 357.15

Vieille limitation:

Skilarence est utilisé exclusivement pour le traitement des manifestations cutanées chez les patients adultes atteints de forme severes de psoriasis en plague, qui
nécessitent un traitement médicamenteux systémique en raison d'une réponse inadéquate aux traitements topiques sur ardonnance. La prescription ne peut étre faite
que par des spécialistes en dermatologie.

Nouvelle limitation limitée jusqu'au 31.12.2022

Skilarence est utilisé exclusivement pour le traitement des manifestations cutanées chez les patients adultes atteints de forme séveres de psoriasis en plague, qui
nécessitent un traitement médicamenteux systémique en raison d’une réponse inadéquate aux traitements topiques sur ardonnance. La prescription ne peut étre faite
que par des spécialistes en dermatologie.

VELTASSA Vifor Fresenius Medical Care Renal 160000

Pharma Ltd
pdr8.4g sach 30 pce 20709 255.00 207.84
pdr16.8g sach 30 pce 20709 255.00 207.84

Vieille limitation:

VELTASSA est rembourse par la caisse-maladie, apres consultation préalable du médecin-conseil et garantie de prise en charge des coUts, pour les adultes non dialysés
présentant une insuffisance rénale chronique (le début du traitement doit étre au stade Il ou IV de Uinsuffisance rénale; taux de filtration glomérulaire inférieur a

60 ml/min/1.73 m?), ayant développé, au cours d'un traitement avec un inhibiteur du systéme rénine-angiotensine-aldostérone, une hyperkaliémie chronique récur-
rente et constatée par des mesures répétées, et auxquels des échangeurs de cations doivent étre administrés car les mesures non médicamenteuses (régime alimen-
taire) ainsi que les mesures médicamenteuses déja employées [p. ex. diurétiques hypokaliémiants) nont pas été suffisantes pour normaliser le taux de potassium

[<5.5 mmol/l).

La premiere prescription de VELTASSA doit étre établie uniguement par un cardiologue ou un néphrologue.

Le remboursement concerne, au maximum, une boite de VELTASSA dosée a 8.4 g ou 16.8 g par mois. Si un patient a besoin d’'une dose supérieure & 16.8 g par jour, Vifor
SAremboursera & la caisse-maladie le prix public de la deuxieme boite, déduction faite de la T.V.A.

Nouvelle limitation limitée jusqu'au 30.11.2022

VELTASSA est rembourse par la caisse-maladie, apres consultation préalable du médecin-conseil et garantie de prise en charge des coUts, pour les adultes non dialysés
présentant une insuffisance rénale chronique (le début du traitement doit étre au stade Il ou IV de Uinsuffisance rénale; taux de filtration glomérulaire inférieur a

60 ml/min/1.73 m?), ayant développé, au cours d’un traitement avec un inhibiteur du systéme rénine-angiotensine-aldostérone, une hyperkaliémie chronique récur-
rente et constatée par des mesures répétées, et auxquels des échangeurs de cations doivent étre administrés car les mesures non médicamenteuses (régime alimen-
taire) ainsi que les mesures médicamenteuses déja employées [p. ex. diurétiques hypokaliémiants) nont pas été suffisantes pour normaliser le taux de potassium

(<5.5 mmol/l.

La premiere prescription de VELTASSA doit étre établie uniquement par un cardiologue ou un néphrologue.

Le remboursement concerne, au maximum, une boite de VELTASSA dosée a 8.4 g ou 16.8 g par mois. Si un patient a besoin d'une dose supérieure a 16.8 g par jour, Vifor
SAremboursera a la caisse-maladie le prix public de la deuxieme boite, déduction faite de la T.V.A.
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ZEJULA GlaxoSmithKline AG 071610

(Niraparibum)

caps 100 mg blist 56 pce 20775 4986.85 4625.24
caps 100 mg blist 84 pce 20775 7360.50 6940.97

Limitation limitée jusqu'au 31.10.2025

Uniquement aprés prescription par un gynécologue ou un oncologue et aprés garantie de prise en charge des co(ts par l'assureur-maladie et consultation préalable du

médecin-conseil, en monothérapie dans le sens d’un traitement d’entretien du cancer épithélial séreux de haut grade de l'ovaire, des trompes de Fallope ou péritonéal

primitif, sensible au platine et récidivant, dans les conditions suivantes:

+ Au moins deux chimiothérapies préalables a base de platine, la derniere de ces chimiothérapies a base de platine devant remplir les critéres suivants:

- les patientes doivent avoir recu au moins 4 cycles de la thérapie a base de platine, ety avoir repondu partiellement ou completement;

- apres le dernier traitement, la patiente doit avoir présenté une réduction 230% du volume de la tumeur ou un CA-125 dans la norme ou une réduction de plus de 90%
du CA-125 doit avair été atteinte pendant la derniére thérapie a base de platine, réduction qui doit avoir été stable [pas d’augmentation >15 %) pendant au moins
7jours;

—Jabsence de [ésions mesurables > 2 cm apres le dernier traitement;

- pas de traitement/traitement d’entretien préalable avec des inhibiteurs de PARP.

Le traitement est poursuivi jusqu’a progression de la maladie.

Les traitements en association ou séquentiels tels que bévacizumab et niraparib ou des traitements immuno-oncologiques et le niraparib ainsi que la reprise de traite-

ments sur des lignes de traitement supérieures apres une nouvelle rechute ne sont pas rembourses.

La dose de départ de Zejula est de deux gélules de 100 mg une fois par jour, soit l'équivalent d'une dose quotidienne totale de 200 mg.

Pour les patientes pesant > 77 kg et présentant une numération plaguettaire normale (>150°000/pl), la dose de départ est de trois gélules de 100 mg une fois par jour,

soit 'équivalent d’une dose quotidienne totale de 300 mg.

Durant les 24 premiers mois, les montants remboursés sont ceux figurant sur la LS. Pour un traitement d’une durée supérieure (& partir de 25 mois), le titulaire de l'autori-

sation rembourse 50% du prix départ usine pour l'achat de toute boite supplémentaire de Zejula, sur demande de l'assureur-maladie auprés duquel l'assuré était assuré

au moment de l'achat.

La taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit intervenir en regle générale dans les 6 mois qui suivent

'administration.

Limitation limitée jusqu’au 30.09.2024

Uniquement aprés prescription par un gynécologue ou un oncologue et aprés garantie de prise en charge des colts par 'assureur-maladie et consultation préalable du

médecin-conseil, pour le traitement d’entretien (monothérapie) du cancer séreux avance (stades FIGO Ill et IV) de haut grade de l'ovaire, des trompes de Fallope ou

péritonéal chez les patientes présentant un risque élevé de récidive et une mutation BRCA ou un autre défaut de recombinaison homologue (HRD) avec instabilité géno-
mique, dans les conditions suivantes:

- patientes ayant recu une chimiothérapie néo-adjuvante et des chirurgies de réduction tumorale d'intervalle ou patientes atteintes d’'une maladie de stade lll et
présentant un reliquat tumoral visible aprés une chirurgie de reduction tumorale primaire ou patientes présentant une maladie inopérable de stade Ill ou patientes
présentant une maladie de stade IV

- patientes ayant recu 6 & 9 cycles au maximum d’une chimiothérapie de premiére ligne & base de platine et présentant une rémission compléte ou partielle (réduction
de >30% du volume tumoral, ou taux de CA-125 dans la norme, ou réduction du taux de CA-125 de plus de 90 % par rapport aux valeurs initiales sur au moins 7 jours
pendant la thérapie de premiére ligne) aprés >3 cycles de thérapie

- patientes ne présentant pas de signes cliniques de progression ou d’augmentation des taux de CA-125 aprés la fin de la chimiothérapie

- Le traitement est poursuivi jusqu’a progression de la maladie

Les traitements en association ou séquentiels tels que bévacizumab et niraparib ou des traitements immuno-oncologiques et le niraparib ainsi que la reprise de traite-

ments sur des lignes de traitement supérieures apres une nouvelle rechute ne sont pas rembourses.

La dose de départ de Zejula est de deux gélules de 100 mg une fois par jour, soit l'équivalent d'une dose quotidienne totale de 200 mg. Pour les patientes pesant 277 kg

et présentant une numération plaquettaire normale (>150°000/pU), la dose de départ est de trois gélules de 100 mg une fois par jour, soit I'équivalent d’une dose quoti-

dienne totale de 300 mg.

Durant les 24 premiers mois, les montants remboursés sont ceux figurant sur la LS. Pour un traitement d’une durée supérieure (a partir de 25 mois), le titulaire de l'autori-

sation rembourse 50% du prix départ usine pour l'achat de toute boite supplémentaire de Zejula, sur demande de l'assureur-maladie auprés duquel l'assuré était assuré

au moment de l'achat. La taxe sur la valeur ajoutée ne peut pas étre exigée en sus de ce montant. La demande de remboursement doit &tre effectuée a partir du début
de l'administration.
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« Utiliser les antibiotiques
avec parcimonie - '
pour qu’ils restent

efficaces pour 'lhomme et
I'animal. »

 Les antibiotiques :

]
+ Schweizerische Eidgenossenschaft

Confédération suisse Plus d’infos . quand Il fa“t’
Confederazione Svizzera
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STUPEFIANTS 4g/22

Vol d’ordonnances

Swissmedic, Stupéfiants

Vol d’'ordonnances
Les ordonnances suivantes sont bloquées

Argovie 9777308

7834826-7834850
Bale-Campagne 10135937
Berne 9902517

9802526-9802550

9134511-9134575

9337676-9337700

9715001-9715025

9715026-9715050

Vaud 9659671
10319576-10319600
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