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Les informations dans les tableaux ci-dessous proviennent de la base de données IFSTAT des fournitures pharmaceutiques délivrées dans les officines ouvertes au public et 

remboursées par l’assurance obligatoire dans le cadre du système du tiers payant (voir aussi www.ipheb.be pour plus d’information au sujet de la base de données 
IFSTAT).  Les données dans les tableaux se limitent aux médicaments remboursés qui représentent plus que 99% des dépenses.  Les petits risques des indépendants sont 

inclus dans l’assurance obligatoire depuis le 1 janvier 2008, ce qui perturbe les séries chronologiques et rend la comparaison entre 2007 et 2008 moins évidente. 
Légende : CI : coût INAMI – CP : coût patient  –  PP : prix public  –  NB : nombre de boîtes  –  DDD : defined daily doses –INN : International Nonproprietary Name (DCI) 
– CIV : Chapitre IV – CII : Chapitre II (contrôle a postériori)  
 

Dans le premier tableau la grandeur « NB » a été corrigée pour le Factane® (cf. remarque à ce sujet dans les numéros précédents).   
 

Ensemble des médicaments remboursés 
GLOBAL 

DATA 
(mio)  

CI  CP   PP  NB 
CIV 

NB        % 
CII  

NB        % 
INN  

NB       %(ref) 
DDD  

2005 2.207,115 517,809 2.724,925 98,967       3.335,688 

2006 2.165,078 539,519 2.704,597 99,605 15,165 15,2% 3,481 3,5%   3.553,419 

2007 2.301,364 556,680 2.858,044 103,304 16,162 15,6% 3,985 3,9% 3,111 3,0% 3.785,160 

2008 2.609,984 599,922 3.209,906 112,399 17,538 15,6% 5,867 5,2% 3,651 3,2% 4.243,795 

2009 2.681,708 589,424 3.271,131 113,971 14,768 13,0% 12,353 10,8% 4,413 3,9% 4.607,158 

2010 2.718,064 537,871 3.237,375 111,366 13,635 12,2% 12,855 11,5% 6,605 5,9% 4.758,756 

201009 232,415 45,883 275,990 9,638 1,369 14,2% 1,096 11,4% 0,620 6,4% 405,958 

201010 239,159 49,918 286,104 10,273 1,908 18,6% 1,132 11,0% 0,656 6,4% 413,541 

201011 224,415 43,646 265,888 9,172 1,266 13,8% 1,091 11,9% 0,592 6,5% 389,848 

201012 244,139 46,322 288,405 9,883 1,106 11,2% 1,267 12,8% 0,653 6,6% 420,228 

201101 226,413 43,252 267,785 9,186 0,990 10,8% 1,137 12,4% 0,643 7,0% 397,433 

201102 219,380 41,603 259,150 8,885 0,956 10,8% 1,088 12,2% 0,639 7,2% 381,153 

201103 242,920 45,689 286,615 9,750 1,042 10,7% 1,188 12,2% 0,695 7,1% 423,232 

201104 220,497 41,711 260,380 8,946 0,965 10,8% 1,097 12,3% 0,627 7,0% 391,997 

201105 241,373 45,410 284,789 9,722 1,066 11,0% 1,160 11,9% 0,681 7,0% 432,831 

201106 233,922 42,817 274,821 9,197 1,031 11,2% 1,095 11,9% 0,636 6,9% 412,559 

201107 212,867 38,679 249,790 8,314 0,953 11,5% 0,983 11,8% 0,568 6,8% 375,961 

201108 220,903 40,281 259,353 8,634 1,010 11,7% 1,013 11,7% 0,586 6,8% 392,646 

estimation 
2011 

2.774,295 524,218 3.275,570 111,767 13,440 12,0% 14,071 12,6% 8,174 7,3% 4.869,725 

2011/2010 
% growth 
estimation 

2,1% -2,5% 1,2% 0,4% -1,4%  9,5%  23,8%  2,4% 

 
 
Le mois passé, nous avons regardé pour les années représentées dans le tableau (2005-2011), l’évolution du prix par conditionnement (/NB) et de sa 
répartition entre la partie prise en charge par l’assurance et celle payée par le patient. Cette fois-ci nous avons fait le même exercice pour le prix 
moyen d’une DDD (/DDD).   

Pour mieux le situer, l’évolution à partir de 2001 à été ajoutée.  Ainsi on observe 
que le prix public moyen par DDD (PP/DDD) et la partie de ce montant payé par 
l’INAMI (CI/DDD) (repérés sur l’axe de gauche, en bleu) atteignent un maximum 
en 2005.  Ensuite on voit bien l’effet des mesures entrées en vigueur dans le 
courant de 2005 pour la maîtrise du budget des médicaments, qui portaient 
surtout sur le remboursement de référence et le remboursement des « vieux » 
médicaments : en 2006 le coût d’un DDD est exactement au même niveau qu’en 
2001 et il reste à ce niveau jusqu’en 2008, pour ensuite diminuer visiblement 
d’année en année, de € 0,76 en 2008 à € 0,67 à l’heure actuelle.  À partir de 
2006 la répartition du PP/DDD entre la partie prise en charge par l’assurance 
(CI/DDD) et le montant moyen à charge du patient (CP/DDD, en rouge et 
repéré sur l’axe de droite) change : en 2006 le coût patient représentait 25% du 
coût des médicaments.  Pour l’instant, le CP global représente encore 19% du 
PP global.  Comme nous l’avions déjà remarqué le mois passé, depuis 2006 
l’augmentation du plafond du ticket modérateur pour des médicaments dans des 
classes ATC(4) comprenant des médicaments du remboursement de référence a 
été supprimé, et en avril 2010 l’éventuel supplément à charge du patient pour 
les médicaments chers du remboursement de référence a été limité. 

  

http://www.ipheb.be/
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Consommation par catégories ATC principales 

ATC 
PP (montant) 

PP  
(part de 
marché) 

DDD (nombre) 
DDD 

(part de 
marché) 

PP/DDD 
 

millions 
€ 

évolution % millions  évolution % € évolution 

A TRACTUS GASTRO-INTESTINAL ET METABOLISME 322      1,1%    9,9%    603      4,3%    12,5%    0,53 -3,1% 

B SANG ET SYSTEME HEMATOPOIETIQUE 169      -9,2%    5,2%    372      6,9%    7,7%    0,45 -15,1% 

C SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE 788      -2,4%    24,2%    1.942      1,8%    40,1%    0,41 -4,1% 

D PREPARATIONS DERMATOLOGIQUES 38      6,6%    1,2%    25      0,3%    0,5%    1,50 6,3% 

G SYSTEME URO-GENITAL ET HORMONES SEXUELLES 67      -6,6%    2,0%    314      -1,1%    6,5%    0,21 -5,6% 

H HORMONES SYSTEMIQUES, SAUF LES HORMONES SEXUELLES 92      8,0%    2,8%    164      2,1%    3,4%    0,56 5,8% 

J ANTI-INFECTIEUX A USAGE SYSTEMIQUE 316      2,2%    9,7%    128      3,0%    2,6%    2,47 -0,7% 

L CYTOSTATIQUES, AGENTS IMMUNOMODULATEURS 381      6,1%    11,7%    49      4,3%    1,0%    7,83 1,7% 

M SYSTEME SQUELETTIQUE ET MUSCULAIRE 124      -2,7%    3,8%    244      0,9%    5,1%    0,51 -3,6% 

N SYSTEME NERVEUX CENTRAL 578      3,0%    17,7%    504      4,0%    10,4%    1,15 -1,0% 

P ANTIPARASITAIRES, INSECTICIDES ET REPELLANTS 2      20,1%    0,0%    2      4,5%    0,0%    0,76 14,9% 

R SYSTEME RESPIRATOIRE 306      -0,3%    9,4%    414      3,5%    8,6%    0,74 -3,7% 

S ORGANES SENSORIELS 50      14,3%    1,5%    74      1,3%    1,5%    0,67 12,9% 

V DIVERS 26      -3,7%    0,8%    2      2,1%    0,0%    15,86 -5,7% 
 

Les données couvrent la dernière période de 12 mois (septembre 2010 à août 2011).  Les évolutions sont calculées par rapport aux 
12 mois précédents (septembre 2009 à août 2010). 

 

ZOOM sur les aliments diététiques à des fins médicales  
La base de données Ifstat comprend les données des prestations pharmaceutiques dans les officines ouvertes au public, pour 
lesquelles l’assurance obligatoire intervient dans le cadre du tiers payant.  Quand la récolte des données a commencé, « prestation 
pharmaceutique remboursée » était, pour ainsi dire, synonyme de « spécialité remboursée ».  Comme il a déjà été soulevé dans 
l’IPhEB Monthly de janvier 2010 (avec les données Ifstat jusque octobre 2009), au cours des années de récolte, d’autres produits ou 
services, dispensés dans les officines et remboursés par l’INAMI dans le système du tiers payant, se sont ajoutés aux médicaments : 
aliments diététiques à des fins médicales, moyens diagnostiques et matériel de soins, honoraires et forfaits oxygène (dans le cadre 
de la Convention Pharmaciens - Organismes Assureurs ou dans le cadre des moyens diagnostiques), honoraires et forfaits 
méthadone, analgésiques ou pansements actifs pour des malades chroniques, matériel ou prestations dans le cadre des trajets de 
soins.  Même si ces prestations ne représentent pas une partie significative du volume, ni du budget, elles prennent de plus en plus 
d'importance. 
 

C’est dans ce contexte que ce ZOOM est consacré aux aliments diététiques à des fins médicales.  L'arrêté royal (AR) du 24 octobre 
2002 fixe les procédures, délais et conditions dans lesquelles l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités intervient dans le 
coût des aliments diététiques à des fins médicales.  C’est pourquoi on regardera ici les données relatives à la nutrition médicale 
délivrée dans les officines ouvertes au public à partir de 2003.  Un premier tableau précise le volume (NB_diet) et les montants 
annuels (CI_diet et PP_diet), ainsi que les pourcentages qu’ils représentent dans l’ensemble des prestations pharmaceutiques 
remboursées. 
 

Les données absolues montrent 
que dans la période représentée 
(2003-2011),  les nombres et les 
montants ont grosso modo été 
multipliés par 10.  Et même si la 
part de la nutrition médicale 
dans l’ensemble du volume ou 
des dépenses est fort limitée, on 
observe qu’elle augmente et que 
donc la croissance au sein des 
aliments diététiques à des fins 
médicales est plus forte que 
dans l’ensemble des prestations 
pharmaceutiques remboursées.  

                                        
1
 Les données 2011 résultent de l’extrapolation des données des 8 premiers mois, sur base de la moyenne historique des 8 premiers mois dans le total annuel. 

année NB_diet CI_diet (€) PP_diet €) 
% NB_diet 

in all NB 
% CI_diet 

in all CI 
% PP_diet 

in all PP 

2003 8.221 572.307 572.307 0,01% 0,03% 0,02% 

2004 8.398 658.935 658.935 0,01% 0,03% 0,02% 

2005 10.697 882.121 885.946 0,01% 0,04% 0,03% 

2006 30.604 2.463.172 2.559.296 0,03% 0,11% 0,09% 

2007 45.387 3.275.001 3.460.750 0,04% 0,14% 0,12% 

2008 62.357 4.109.567 4.408.853 0,05% 0,16% 0,14% 

2009 66.262 4.378.224 4.742.753 0,05% 0,16% 0,14% 

2010 76.852 4.818.494 5.304.378 0,07% 0,18% 0,16% 

20111 86.862 5.476.906 6.065.630 0,07% 0,20% 0,18% 
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On remarquera aussi que la part dans les dépenses de l’INAMI (CI – cost insurance) ou dans le coût en prix public (PP) est plus 
importante que dans le volume (NB – nombre de conditionnements). 
 
L’AR mentionné ci-dessus indique comment la liste de la nutrition médicale remboursable est établie.  La liste actuelle 
(http://www.riziv.fgov.be/drug/fr/other-pharmaceutical-supplies/nutrition/pdf/part120110801.pdf) comprend 18 paragraphes de 

produits, selon les indications et les conditions de remboursement.  Si on lie cette information aux données de délivrance, on observe 
que la plupart des produits délivrés relèvent des paragraphes 1 et 3 : 
 
§1 Les préparations contenant notamment des mélanges d’acides aminés et destinées spécifiquement au traitement d’anomalies métaboliques 
héréditaires susceptibles d’entraîner un handicap que ces préparations peuvent prévenir ou traiter, remboursables après autorisation du médecin-
conseil et qui ne font l'objet d'un remboursement que si elle ont été prescrites pour le traitement de la phénylcétonurie. 
 

§3 L’alimentation médicale suivante remboursable en catégorie B que si elle a été prescrite dans une des indications suivantes:  
a) dans le cas d’une affection sévère suite à un intestin grêle court (avec diminution progressive de la nutrition parentérale totale (TPN) afin 
d’installer une nutrition entérale par sonde et nécessitant une utilisation orale du produit repris ci-dessous) dont le diagnostic a été posé par 
un médecin spécialiste en pédiatrie ou en gastroentérologie ayant une expérience spécifique dans ce domaine.  
b) dans les cas suivants : 

- entéropathie objectivée consécutive à une allergie, une dysplasie épithéliale ou une atrophie villositaire ; 
- allergie aux protéines de lait de vache légère à modérée après qu’une alimentation à base d’un hydrolysat extensif pendant 4 

semaines minimum ait échoué ; 
- allergie aux protéines de lait de vache sévère avec retard de croissance (perte de poids ou stagnation pendant minimum 4 

semaines sans autre raison que l’allergie sévère aux protéines de lait de vache) ; 
- obstruction aigue des voies pulmonaires ; 
- choc anaphylactique.  

Le diagnostic doit être posé par un médecin spécialiste en pédiatrie. 
 

 
Les graphiques qui suivent présentent l’évolution du volume et des coûts (CI ou PP) des aliments diététiques à des fins médicales 
répartis en 3 groupes : les produits relevant du §1, ceux qui relèvent du §3 et les autres produits. 
 
Le §3 comprend actuellement 3 produits, mais dans les données il y a un produit qui domine : le NEOCATE 1AGE (CNK 1437615) 
(85% en 2010, 76% en 2011).  
 
Le §1 comprend 45 produits, et les délivrances sont réparties sur l’ensemble des produits. 
 
Il y a 88 autres produits dans la liste.  
 

 
 

  
 
La plupart des aliments diététiques à des fins médicales sont remboursables en catégorie A.  Seuls les produits relevant du §3 sont 
remboursables en catégorie B.  On le voit clairement en comparant les deux graphiques inférieurs des coûts. 
 
Quant au volume, en comparant les deux graphiques à gauche on voit que le nombre de conditionnements du §3 augmente très fort 
et que leur part dans l’ensemble devient de plus en plus importante.  
 

  

http://www.riziv.fgov.be/drug/fr/other-pharmaceutical-supplies/nutrition/pdf/part120110801.pdf
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Remboursement de référence ou non, génériques & copies, bon marché & chers 

 

 

 
 

Légende :                Ces graphiques visualisent la répartition des coûts INAMI, des coûts patients (tickets modérateurs), du 
nombre de conditionnements et du nombre de DDD selon qu’il s’agit de médicaments en dehors du 
remboursement de référence (not refpricing), ou dedans : génériques ou copies (generics), originaux 
dont le prix égale la base de remboursement (cheap originals) ou originaux dont le prix dépasse la 
base de remboursement (expensive).  Le trait rouge montre l’évolution de la valeur absolue 
correspondante (repérée sur l’axe vertical droit).  A gauche on voit l’évolution annuelle, à droite 
l’évolution par trimestre depuis la mise à jour trimestrielle du remboursement de référence.  Pour 
l’instant le dernier trimestre représenté est le troisième trimestre de 2011, avec les données de son 
premier et de son deuxième mois. 
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