
- 1 – IPhEB asbl– Rue Archimède 11 – 1000 Bruxelles – info@ipheb.be – www.ipheb.be – 
Tel +32 2 285 42 26  -  Fax +32 2 285 42 25    -   juillet 2014 

  «IPhEB-Monthly» Données Avril 2014 (publication Juillet 2014) 
Editeur responsable : Luc Vansnick, 11 rue Archimède – 1000 Bruxelles 
 

Strictement réservé aux Administrateurs de l’IPhEB et au Comité directeur de l’APB – Ne peut être diffusé 
 

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 posteriori)   

Ensemble des médicaments remboursés 
GLOBAL 

DATA CI  CP   PP  NB DDD  
CII CIV  INN (refpricing)  INN 

(mio)  NB        % NB        % NB       %(ref) NB       %(all) 

2009 2.682,419 588,713 3.271,131 113,951 4.607,252 12,353 10,8% 14,769 13,0% 3,784 5,4% 4,413 3,9% 

2010 2.703,519 537,176 3.221,022 109,593 4.759,548 12,856 11,7% 12,275 11,2% 5,920 8,7% 6,605 5,9% 

2011 2.753,570 522,191 3.249,410 109,413 4.876,463 13,586 12,4% 11,897 10,9% 7,131 10,3% 7,934 7,1% 

2012 2.688,434 514,216 3.173,953 109,436 4.989,715 13,213 12,1% 12,314 11,2% 8,075 11,8% 8,885 8,0% 

2013 2.627,485 497,569 3.095,175 108,907 5.080,921 12,915 11,9% 12,361 11,3% 7,681 11,1% 8,379 7,7% 

2014 2.616,304 485,590 3.073,437 108,464 5.229,497 12,892 11,8% 11,597 10,7% 8,869 12,7% 9,589 8,8% 

2014/2013 -0,43% -2,41% -0,70% -0,41% 2,92% -0,18% -0,12% -6,18%   15,46%   14,43%   

2013/2012 -2,27% -3,24% -2,48% -0,48% 1,83% -2,25%   0,39%   -4,87%   -5,69%   

2012/2011 -2,37% -1,53% -2,32% 0,02% 2,32% 5,43%   8,73%   13,23%   11,98%   

2011/2010 1,85% -2,79% 0,88% -0,16% 2,46% 5,68%   0,67%   20,46%   20,12%   

201305 225,823 42,583 266,015 9,339 445,605 1,114 11,9% 0,935 10,0% 0,781 12,1% 0,725 8,4% 

201306 216,067 40,397 254,188 8,862 423,541 1,031 11,6% 0,896 10,1% 0,731 12,0% 0,676 8,2% 

201307 215,615 39,367 252,742 8,684 419,022 0,984 11,3% 0,899 10,4% 0,692 11,7% 0,646 8,0% 

201308 199,129 36,513 233,548 8,021 393,097 0,894 11,1% 0,843 10,5% 0,635 11,6% 0,590 7,9% 

201309 209,882 39,787 247,124 8,745 408,831 0,998 11,4% 1,109 12,7% 0,734 12,2% 0,662 8,4% 

201310 240,780 48,869 285,857 10,542 460,021 1,158 11,0% 1,923 18,2% 0,880 12,3% 0,756 8,3% 

201311 216,214 41,274 254,743 9,086 418,355 1,096 12,1% 1,198 13,2% 0,776 12,4% 0,699 8,5% 

201312 223,723 41,162 262,402 9,195 426,249 1,193 13,0% 0,959 10,4% 0,745 12,6% 0,804 8,7% 

201401 223,183 41,596 262,564 9,334 444,492 1,102 11,8% 0,892 9,6% 0,757 12,6% 0,816 8,7% 

201402 205,349 38,074 241,365 8,614 405,101 1,015 11,8% 0,806 9,4% 0,720 12,7% 0,772 9,0% 

201403 216,215 40,173 254,176 9,021 426,215 1,062 11,8% 0,844 9,4% 0,744 12,6% 0,795 8,8% 

201404 217,894 40,630 256,401 9,021 433,996 1,065 11,8% 0,847 9,4% 0,726 12,3% 0,773 8,6% 

 

Depuis plusieurs années, tant au niveau national qu’européen, de 
nombreuses actions ont été entreprises pour lutter contre le 
développement des résistances aux antibiotiques.  Cet objectif est 
d’autant plus prioritaire que la consommation d’antibiotiques en 
Belgique est importante : elle se situe à un niveau supérieur à la 

moyenne européenne.  Pour évaluer les progrès, un suivi de la 
consommation d’antibiotiques et de son évolution est 
indispensable.  Le graphique ci-contre représente l’évolution des 
antibiotiques (J01) par rapport aux autres médicaments 
remboursés (noJ01), en nombre de conditionnements (packs – en 
bleu) et en DDD (en orange) et par année courante, pour éviter 
une vue perturbée par des effets saisonniers.  Pour les autres 
médicaments, on observe que la consommation (DDD) augmente 
ces derniers temps, tandis qu’on observe une diminution de la 
consommation d’antibiotiques.  Pour les antibiotiques, le nombre 
de conditionnements évolue comme le nombre de DDD, tandis 
que pour les autres médicaments, le nombre de conditionnements 
diminue malgré l’augmentation du nombre de DDD, ce qui 
correspond donc à une augmentation de la taille des 
conditionnements.  Remarquons à ce sujet que pour les autres 

médicaments 5 milliards de DDD (axe droit) correspond à 100 
millions de boîtes (axe gauche), tandis que pour les antibiotiques 
(partie inférieure du graphique), 100 millions de DDD correspond 
à 10 millions de boîtes. 
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Changements dans les classes ATC principales 

 
 
Ces camemberts représentent, pour les 12 derniers mois, c’est-à-dire de 

mai 2013 à avril 2014, la répartition sur les classes thérapeutiques 
principales des principaux paramètres (CI, CP, DDD, NB) que nous 
suivons.  Pour chacun de ces paramètres nous distinguons les 5 classes 
les plus importantes, et les « autres » classes (other).  L’allure de ces 
camemberts change peu de mois en mois.  
 

Les graphiques qui suivent représentent les changements dans les 
classes thérapeutiques principales, changements entre les 12 derniers 
mois (mai 2013 à avril 2014) et les 12 mois précédents (mai 2012 à avril 
2013).  Et là, les changements sont plus visibles.  On continue à voir 
l’effet des grands changements récents : la règlementation de 
l’oxygénothérapie en juillet 2012, qui limite la délivrance de l’oxygène par 
les pharmaciens d’officine à des traitements de courte durée et qui 
affecte surtout le volume (NB), et l’arrivée de génériques de 
l’atorvastatine qui contribue aux très importantes économies dans la 
classe C, aussi bien pour l’INAMI (CI, - € 55 mio) que pour les patients 
(CP, - € 6,6 mio).  Dans la classe C on voit d’ailleurs une baisse globale, 
qui est uniforme au niveau ATC(2) pour le volume (NB) et pour les coûts 

(CI et CP).  Mais même si le nombre de DDD a globalement diminué, au niveau des sous-classes il y a des hausses et des baisses : ainsi on 
observe des baisses dans C01 (thérapie cardiaque)) -6,6 mio DDD, C03 (diurétiques) -3,9 DDD, et C08 (antagonistes du calcium) -1 mio 
DDD, et on voit des hausses dans C09 (produits actifs sur le système rénine-angiotensine) +2,5 mio DDD, et dans C10 (hypolipidémiants) 
+4,6 mio DDD.   
 
Les sous-classes importantes de la classe A sont A02 (préparations pour les troubles de la sécrétion d'acide gastrique) et A10 
(médicaments antidiabétiques).  Dans A02 on observe des diminutions des coûts (€ -2 mio CI, € -1,1 mio CP) et une augmentation de la 
consommation (+15,5 mio DDD), tandis que dans A10 aussi bien les coûts (€ +6,4 mio CI) que la consommation (+7 mio DDD) 
augmentent. 
 
Dans les classes B, G, H, L et R les évolutions déjà soulevées dans le passé, se poursuivent : nouveaux antithrombotiques dans B, 
diminution de la contraception hormonale dans G, augmentation de la consommation de lévothyroxine sodique dans H et augmentation de 

la consommation d’antihistaminiques dans R.  Comme on le sait, la classe L est surtout importante dans les dépenses de l’INAMI.  On voit 
une augmentation du CI de € 19 mio dans L04 (immunosuppresseurs), en partie compensée par une diminution du CI de € 10 mio dans 
les autres sous-classes de L. 
 
Comme dans la classe C, il y a une baisse assez générale dans la classe J au niveau ATC(2), sauf pour la sous-classe J06 où on observe 
une augmentation des dépenses de l’INAMI de 52,5% (de € 8,3 mio à € 12,7 mio).  Celle-ci s’explique par l’arrivée en avril 2012 de la 
spécialité Hizentra® (J01BA01) une immunoglobuline humaine à usage sous-cutané, permettant aux patients avec une immunodéficience 
primaire de s’auto-administrer ce médicament. Hizentra®, beaucoup plus cher, a maintenant totalement remplacé les anciennes 
immunoglobulines humaines pour administration extravasculaire, Subcuvia® et Vivaglobin®. 
 
La diminution des coûts dans la classe N est assez globale quand on regarde au niveau ATC(2), mais elle est tout de même la plus 
importante dans la classe N06 (psychoanaleptiques) où on constate  € 12,4 mio dans le CI, malgré une augmentation de la consommation 
de € 8,7 mio DDD.  C’est dans les antidépresseurs que la diminution des coûts et l’augmentation de la consommation sont les plus 
importantes : € -3,5 mio CI et +6,7 mio DDD dans N06AB (SSRI) et € -2,2 mio CI et +3,8 mio DDD dans N06AX (« autres » 
antidépresseurs).  On voit aussi une diminution des coûts ( -5,3 mio CI) dans N06DA (inhibiteurs de la cholinestérase), mais là elle va de 
pair avec une diminution de la consommation (-1,2 mio DDD). 

A TRACTUS GASTRO-INTESTINAL ET METABOLISME 

 B SANG ET SYSTEME HEMATOPOIETIQUE 

C SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE 

D PREPARATIONS DERMATOLOGIQUES 

G SYSTEME URO-GENITAL ET HORMONES SEXUELLES 

H HORMONES SYSTEMIQUES, SAUF LES HORMONES SEXUELLES 

J ANTI-INFECTIEUX A USAGE SYSTEMIQUE 

L CYTOSTATIQUES, AGENTS IMMUNOMODULATEURS 

M SYSTEME SQUELETTIQUE ET MUSCULAIRE 

N SYSTEME NERVEUX CENTRAL 

P ANTIPARASITAIRES, INSECTICIDES ET REPELLANTS 

R SYSTEME RESPIRATOIRE 

S ORGANES SENSORIELS 

V DIVERS 
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ZOOM sur les AINS (anti-inflammatoires non stéroïdiens – M01A). 
Nous regarderons ici l’évolution des AINS remboursés, à 
partir de 2008, depuis que les petits risques des 
indépendants sont repris dans l’assurance obligatoire.  Dans 
les graphiques qui suivent figurent les données annuelles de 
2008 à 2013, ainsi que celles des 12 derniers mois (mai 
2013 – avril 2014). 
 

Un premier fait frappant est que dans la classe des AINS 
plusieurs substances actives ont disparu des données.  Dans 
le tableau ci-contre, qui reprend les substances actives 
présentes dans les données pendant la période étudiée, 
celles qui ont disparu sont mises en italique avec un 
astérisque.  Les différentes présentations du sulindac 
(Clinoril®) ont été retirées du marché en 2007 ou en 2009,  
celles du flurbiprofen ont été retirées du remboursement en 
2011 ou 2012, et retirés du marché en 2012.  Et les formes 
orales de la nimésulide (Mesulid®) ont été retirées fin 2007. 
 

Rappelons-nous aussi que la classe M01AA (dérivés de la 
pyrazolone) avec comme seule représentant la 
phénylbutazone (M01AA01 – Butazolidine®) n’est plus 
présente dans les données depuis 2008, et que l’évolution 
du remboursement des coxibs (M01AH) a été assez 
mouvementée.  En septembre 2004 la firme responsable 
décide de retirer tous les médicaments à base de rofecoxib 
(M01AH02 – Vioxx®) du marché mondial.  Dans les mois 
qui suivent plusieurs publications font état de risques 
sanitaires dus aux coxibs et en septembre 2005, la décision 

est prise de ne plus rembourser aucun coxib en Belgique.  A 
partir de 2007 le célécoxib (M01AH01 – Célébrex®) 
redevient remboursable sous des conditions bien strictes, et 
depuis février 2010, l’étoricoxib (M01AH05 – Arcoxia®) est 

acetic acid derivatives and related substances M01AB 

indometacin M01AB01 

sulindac* M01AB02 

diclofenac M01AB05 

proglumetacin M01AB14 

ketorolac M01AB15 

aceclofenac M01AB16 

diclofenac, combinations M01AB55 

oxicams M01AC 

piroxicam M01AC01 

tenoxicam M01AC02 

meloxicam M01AC06 

propionic acid derivatives M01AE 

ibuprofen M01AE01 

naproxen M01AE02 

ketoprofen M01AE03 

flurbiprofen* M01AE09 

oxaprozin M01AE12 

naproxen and esomeprazole M01AE52 

coxibs M01AH 

celecoxib M01AH01 

etoricoxib M01AH05 

other antiinflammatory/antirheumatic agents, non-steroids M01AX 

nabumetone M01AX01 

nimesulide* M01AX17 
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également de nouveau remboursable sous certaines conditions.  Entretemps, en juillet 2007 un autre coxib, le lumiracoxib (M01AH06 – 
Prexigem®) était arrivé dans le remboursement, mais il a très vite été retiré du marché (en novembre 2007) parce qu’il présentait des 
risques de toxicité hépatique. 
 

Les graphiques qui suivent traduisent l’évolution des principaux paramètres pour l’ensemble des AINS (M01 = M01A), face aux évolutions 
correspondantes pour les autres médicaments remboursés.  On voit que la consommation (DDD), le volume (NB), et les dépenses de 
l’assurance (CI) sont restés assez stables.  Par conséquent, les combinaisons de ces paramètres n’ont également pas beaucoup changé : 
taille des conditionnements (DDD/NB), coûts INAMI unitaires (CI/NB – CI/DDD).  Mais le CP (coût patient) a spectaculairement diminué, et 
comme cela ne s’explique pas par une diminution de volume ou de consommation, cela veut dire que le ticket modérateur moyen (par 
boîte) et le CP par DDD ont fortement baissé. 
 

   
Là où dans l’ensemble des médicaments la 
taille des conditionnements ne cesse 
d’augmenter, la taille des AINS reste 
limitée.  En 2008 la taille moyenne dans 
M01 était environ 2/3 de la taille d’un 
autre médicament, actuellement ce n’est 
plus que la moitié. 

En 2009 il y a eu une baisse relativement 
importante du CI pour les AINS, mais ces 
dernières années, les dépenses de 
l’assurance de la classe M01 ont évolué 
comme celles de l’ensemble des autres 
médicaments.  

Depuis 2010 on observe une diminution 
du CP de la classe M01, beaucoup plus 
importante que pour les autres 
médicaments. 

   
De 2009 à 2012 la consommation des 
AINS remboursés a évolué comme celle 
des autres médicaments remboursés.  
Mais en 2013, et encore ces 12 derniers 
mois, la consommation d’AINS a diminué. 
La diminution se situe dans les oxicams 
(M01AC). 

Pour les AINS le coût INAMI par DDD est 
resté stable à 33 cents, pendant que pour 
les autres médicaments, ce coût a 
fortement diminué, de 63 cents en 2008 à 
51 cents maintenant.  Les AINS restent 
néanmoins des médicaments peu chers 
pour l’assurance. 

En 2008 et 2009, les AINS étaient plus 
chers pour les patients.  Depuis, le CP par 
DDD moyen de la classe M01 n’a cessé de 
diminuer, et actuellement il est descendu 
en dessous du CP par DDD moyen des 
autres médicaments remboursés. 

   
Durant la période représentée, le nombre 
de conditionnements d’AINS remboursés 
est resté stable, tandis que dans 
l’ensemble des médicaments remboursés, 
la tendance est à la baisse. 

Durant la période représentée, 
l’intervention moyenne par boîte a très 
légèrement augmenté, aussi bien dans 
M01 que pour les autres médicaments, de 
façon à ce que le CI/NB moyen dans M01 
(€ 8,07) reste moins qu’un tiers du CI/NB 
moyen ailleurs (€ 24,75). 

Depuis 2009, le ticket modérateur moyen 
a diminué beaucoup plus dans la classe 
M01 qu’ailleurs.  Cela s’explique par une 
conjonction de plusieurs facteurs.  
 le nouveau calcul des tickets modérateurs 

en avril 2010 ; 

 la limitation du « supplément patient », 
également en avril 2010 ; 

 l’alignement des prix des spécialités 
originales sur leur base de 
remboursement ; 

 le glissement vers des génériques. 
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Les graphiques qui suivent montrent comment les classes au niveau ATC(4) ont évolué entre elles dans M01A (AINS).  A la première ligne 
se trouvent les graphiques qui traduisent l’évolution absolue (en nombres ou en montants), tandis qu’à la ligne suivante on voit les parts 
relatives des différentes classes. 

 
Finalement, n’oublions pas qu’une partie des AINS sont des médicaments non remboursés par l’assurance obligatoire, notamment parce 
qu’ils ne sont pas soumis à prescription.  Sans entrer dans les détails, les graphiques suivants montrent l’importance de cette partie non 
remboursée dans l’ensemble des AINS.  Elle comprend surtout de l’ibuprofène qui représente à elle seule à l’heure actuelle 88% des 
conditionnements non remboursées dans M01A, 72% des DDD, et 80% du prix public. 
 

   
On voit que la part des conditionnements 
non remboursés a augmenté ces dernières 
années.  Actuellement elle représente 
47% du volume, là où en 2008 c’était 
43%. 

À l’heure actuelle, un quart des DDD sont 
des DDD non remboursées.  Si cette part 
est inférieure à celle du non remboursé 
dans le volume, c’est parce que les AINS 
non remboursés sont généralement 
présents dans de plus petits 
conditionnements, et surtout en de plus 
petits dosages. 

Le montant (en PP – prix public) se 
partage entre INAMI et patient, sachant 
que dans la partie non remboursée, la 
totalité du prix est à charge du patient.  
On voit bien que la partie CP a diminué, 
tandis que la partie non remboursée 
augmentait.  Ainsi la partie payée par le 
patient est restée assez stable, à 54% du 
PP total.    

   

   
La consommation des AINS est restée 
relativement stable autour de 150 mio 
DDD par an durant la période représentée, 
mais il y a eu des glissements de la 
consommation, des dérivés de l'acide 
acétique et substances apparentées 
(M01AB – jaune – surtout diclofénac et 
acéclofénac) et des oxicams (M01AC – 
orange – surtout piroxicam et méloxicam) 
vers les dérivés de l'acide propionique 

(M01AE – bleu – surtout ibuprofène et 
naproxène).  Les coxibs (M01AH – mauve) 
et les « autres » AINS (M01AX – fuchsia) 
sont devenus plus importants dans la 
consommation.  Après la disparition du 
nimésulide, il n’y a plus que la 
nabumétone (M01AX01 – Gambaran®) 
comme « autre » AINS. 

Les dépenses de l’INAMI ont un peu 
bougé, mais grosso modo on voit tout de 
même un montant annuel assez stable aux 
alentours de € 50 mio qui est dépensé par 
l’INAMI pour le remboursement d’AINS. 
Les fluctuations des parts des dépenses 
sont analogues à celles pour la 
consommation, mais elles sont plus 
prononcées.  Cela veut donc dire que les 
glissements de la consommation se font 

vers des médicaments plus chers.  

Sur 6 ans, le montant du coût patient a 
presqu’été réduit de moitié (de € 24 mio 
en 2008 à € 14 mio ces 12 derniers mois).  
Les glissements des parts sont beaucoup 
moins prononcés dans le CP que dans la 
consommation ou dans les coûts INAMI.  
Cela veut donc dire que la consommation 
de produits plus chers revient plus cher à 
l’INAMI, mais que ces médicaments ne 
coûtent pas plus cher au patient. 

DDD CI CP 
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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 depuis la reprise des petits 
risques des indépendants dans l’assurance obligatoire, à droite l’évolution récente par trimestre.  Pour 
l’instant la dernière année représentée est l’année 2013 (complète) et le dernier trimestre représenté est 
le deuxième trimestre de 2014, incomplet. 
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