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ANNEXE B : Modèle du formulaire de demande de prolongation  
Formulaire de demande de prolongation de remboursement de la spécialité pharmaceutique à base de bimekizumab 
320 mg pour le traitement du psoriasis en plaques modéré à sévère chez l'adulte (§ 11620000 du chapitre IV de la liste 
jointe à l’A.R. du 1er février 2018). 
 
 I – Identification du bénéficiaire (nom, prénom, N° d’affiliation à l’O.A.) : 
 

                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
                      (numéro d’affiliation) 

 
II – Éléments à attester par un médecin spécialiste en dermatologie : 
 
Je soussigné, docteur en médecine, spécialiste reconnu en dermatologie, expérimenté dans le domaine des 
traitements systémiques du psoriasis, certifie que le bénéficiaire mentionné ci-dessus âgé d’au moins 18 ans, a déjà 
reçu le remboursement d’un traitement avec cette spécialité durant au moins 16 semaines pour le traitement du 
psoriasis en plaques modéré à sévère.  
 
J’atteste que ce traitement s’est montré efficace, après 16 semaines, et ensuite après chaque nouvelle période de 
maximum 24 semaines, par une diminution du score PASI d'au moins 50%, par rapport à la valeur avant l’initiation du 
traitement.  
 
De ce fait, ce bénéficiaire nécessite de recevoir la prolongation du remboursement de cette spécialité pour une nouvelle 
période de 24 semaines (à concurrence de maximum 3 conditionnements de 2 seringues ou stylos préremplis de 160 
mg ou de 1 seringue ou stylo prérempli de bimekizumab 320 mg). Je sollicite pour le bénéficiaire le remboursement 
des conditionnements dont le nombre nécessaire pour assurer le traitement pendant 24 semaines est mentionné ci-
dessous, compte tenu : 
 

- De la date présumée de début de la prolongation du traitement : ⊔⊔/⊔⊔/⊔⊔⊔⊔. 
- De la posologie de 320 mg toutes les 8 semaines, ce qui porte le nombre total de conditionnements 

nécessaires à :  
 

⊔⊔ Conditionnements de 2 seringues ou stylos préremplies de bimekizumab160 mg (maximum 3). 
     OU 

⊔⊔ Conditionnements de 1 seringue ou stylo prérempli de bimekizumab 320 mg (maximum 3). 
 
En outre, je m’engage à tenir à la disposition du médecin-conseil les éléments de preuve établissant que le bénéficiaire 
se trouve dans la situation attestée.  
 
J’atteste savoir que le remboursement simultané de la spécialité à base de bimékizumab avec une des spécialités à 
base de  étanercept, infliximab, adalimumab, certolizumab pegol, ustékinumab, sécukinumab, ixékizumab, 
brodalumab, guselkumab, rizankizumab, tildrakizumab, apremilast, dimethylfumarate ou deucravacitinib n’est 
jamais autorisé. 
 
III – Identification du médecin spécialiste en dermatologie (nom, prénom, adresse, N°INAMI) : 
 

                      (nom) 

 
                      (prénom) 

 
1 -      -   -    (n° INAMI) 

 
  /   /     (date) 

 

 

(cachet) .......................................... (signature du médecin ) 

 


