
Bimzelx® (Bimekizumab) Demande de prise en charge des coûts à l'att. du médecin-conseil

Spondylarthrite ankylosante (spondylarthrite axiale radiologique (r-axSpA) (Code d’indication: 21477.03)

Spondylarthrite axiale non radiographique (nr-axSpA) (Code d’indication: 21477.04)

Extrait Limitatio (concernant r-axSpA): Limitation limitée jusqu'au 30.11.2027
Pour le traitement des patients adultes atteints de spondylarthrite ankylosante sévère et active qui n'ont pas suffisamment répondu à un
traitement conventionnel, par exemple un AINS, ou qui ne le tolèrent pas.. Si aucun résultat thérapeutique n'est obtenu après 16 
semaines, le traitement doit être interrompu. La prescription ne peut être faite que par des médecins spécialistes en rhumatologie ou 
appartenant aux cliniques/policliniques universitaires de rhumatologie.
Le code d'indication suivant doit être transmis à l'assurance-maladie: 21477.03
Extrait Limitatio ((concernant nr-axSpA): Limitation limitée jusqu'au 30.11.2027
Pour le traitement des patients adultes atteints de spondylarthrite axiale sévère non radiologique (nr-axSpA) qui n'ont pas suffisamment 
répondu à un traitement conventionnel, par exemple un AINS, ou qui ne le tolèrent pas. Les signes objectifs d'inflammation doivent être 
mis en évidence par une augmentation de la protéine C-réactive (CRP) ou par l'imagerie par résonance magnétique (IRM), comme 
suit :
- Sacroiliite active à l'IRM répondant aux critères ASAS (détection d'un œdème de la moelle osseuse dans la zone sous-chondrale de 
l'articulation sacro-iliaque) et/ou
- Augmentation de la CRP≥6.0 mg/l
Si aucun résultat thérapeutique n'est obtenu après 16 semaines, le traitement doit être interrompu.
La prescription médicale ne peut être faite que par des médecins spécialistes en rhumatologie ou appartenant aux 
cliniques/policliniques universitaires de rhumatologie.
Le code d'indication suivant doit être transmis à l'assurance-maladie: 21477.04

Données personnelles du patient (de la patiente):
Nom: Prénom: né(e) le:

Sexe: : Rue: Complément d'adresse:
  ♀   ♂

NPA: Lieu:

Assurance: No de l'assuré(e):

Adresse Assurance (Service du MC ou MC): Complément d'adresse:

NPA: Lieu:

Données médicales. Traitements antérieurs: Dans les deux indications, veuillez cocher ce qui convient :

  NSAI   Inhibiteur du TNF lequels:

En plus de répondre à l'indication nr-axSpA:

   Sacroiliite active à l'IRM répondant aux critères ASAS et/ou    une augmentation de la CRP ≥ 6,0 mg/l

Évolution observée jusqu’ici, y compris description d’intolérances éventuelles:

Médecin ou clinique demandeur:

Nom: Prénom:

Rue: NPA: Lieu:

Tél. Fax: E-Mail:

S’il s’agit d’un hôpital, ajouter son nom: Service:

Date:

Voir aussi LS 21477_03_u_21477_04_r_ax_spa_u_nr_ax_spa f_2

https://www.xn--spezialittenliste-yqb.ch/ShowPreparations.aspx
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