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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 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 2.627,371 497,569 3.095,175 108,907 5.080,921 12,915 11,9% 12,361 11,3% 8,484 11,3% 10,055 8,4% 

2014              

2014/2013              

2013/2012 -2,27% -3,24% -2,48% -0,48% 1,83% -2,25% -1,73% 0,39% 0,93% 5,07% -4,28% 13,17% 5,23% 

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%   

201303 225,320 42,724 265,684 9,268 426,741 1,127 12,2% 0,919 9,9% 0,803 12,6% 0,744 8,7% 

201304 216,867 40,977 255,552 8,940 423,311 1,064 11,9% 0,894 10,0% 0,744 12,2% 0,690 8,3% 

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 240,737 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 216,178 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 223,688 41,162 262,402 9,195 426,249 1,193 13,0% 0,959 10,4% 0,745 13,5% 0,804 8,1% 

201401 223,154 41,596 262,564 9,334 444,492 1,102 11,8% 0,892 9,6% 0,757 13,6% 0,816 8,1% 

201402 205,177 38,074 241,365 8,614 405,101 1,015 11,8% 0,806 9,4% 0,720 13,6% 0,772 8,4% 

 
Cela fait 2 ans que nous n’avons plus présenté de TOP10 des dépenses INAMI ou de la 
consommation (cf. IPhEB Monthly avec les données de février et mars 2012, publiés 
respectivement en mai et juin 2012).  Ci-contre les TOP10 des substances actives de 2013 
pour les dépenses INAMI (CI) et pour la consommation, mesurée en DDD.   Alors qu’en 2011 
l’atorvastatine occupait la première place, avec 4,3% dans les dépenses, elle ne se trouve plus 
qu’à la 8ième place, avec 1,7%.  Le pantoprazole 
devance maintenant l’oméprazole, et 
l’escitalopram est arrivé dans le TOP10, alors que 
l’interféron β-1A a disparu. 
 
Le TOP10 des DDD est fort différent de celui des 
dépenses.  Pour commencer on voit que 10 
substances actives, sur 731 qui figurent dans les 

données, représentent presque 30% de la 
consommation.  Deux IPP (A02BC) et deux 
statines (C10AA) figurent dans les deux TOP10, 
mais pour le reste il n’y a pas d’intersection.  
L’acide acétylsalicylique est la substance la plus 
délivrée, avec plus que 6% du nombre total de 
DDD.  Les deux IPP représentent aussi quasi 6% 
de la consommation.  Et pour le reste, le TOP10 
porte essentiellement la couleur des médicaments 
cardio-vasculaires (statines ou anti-
hypertenseurs).  Il y a encore la lévothyroxine, 
dont la consommation augmente d’année en 
année et qui figure maintenant à la 7ième place, 
alors qu’en 2011 elle était à la 10ième place.  

ATC 
TOP 
10 substance active 

A02BC01 2 omeprazole 

A02BC02 2 pantoprazole 

B01AC06 DDD acetylsalicylic acid 

B02BD02 CI coagulation factor VIII 

C08CA01 DDD amlodipine 

C09AA04 DDD perindopril 

C09AA05 DDD ramipril 

C10AA01 DDD simvastatin 

C10AA05 2 atorvastatin 

C10AA07 2 rosuvastatin 

H03AA01 DDD levothyroxine sodium 

L04AB01 CI etanercept 

L04AB04 CI adalimumab 

N06AB10 CI escitalopram 

R03AK06 CI salmeterol combi 

R03AK07 CI formoterol combi 
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Changements dans les classes ATC principales 

 
 

Ces camemberts représentent, pour les 12 derniers mois, c’est-à-dire de 
mars 2013 à février 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 ne change pas beaucoup de mois en mois. En mettant ces 
camemberts à côté de ceux du mois passé, nous  remarquons seulement 
que dans les camemberts du CP et de NB, A et J ont changé de place. 
Comme ces classes sont de même taille absolue ou relative, il ne s’agit 
pas d’un changement très pertinent.  La classe C des médicaments 
cardio-vasculaires reste la classe la plus importante pour tous les 
paramètres, et elle représente quasi 40% de la consommation (DDD).  
La classe N (système nerveux central) est également présente dans tous 
les camemberts, mais elle est plus importante dans les coûts (CI (coût 
INAMI) et CP (coût patient)) et dans le volume (NB (nombre de 
conditionnements)) que dans la consommation (DDD).  La deuxième 

classe la plus importante dans la consommation, également présente 
dans le TOP5 pour les autres paramètres, est la classe A qui comprend 
notamment les IPP et les médicaments pour le traitement du diabète.  

Les classes C, N, et A sont les classes qui apparaissent dans les 4 camemberts.  Deux autres classes, les classes R et J, figurent dans 3 des 
4 camemberts.  La classe R n’apparaît pas dans les TOP5 du CI, et la classe J, qui comprend notamment les antibiotiques, les 
antimycosiques, les antiviraux et les vaccins, ne figure pas dans le TOP5 de la consommation (DDD).  Deux classes n’apparaissent que 
dans un seul des camemberts : la classe B qui représente 8% des DDD, essentiellement parce qu’elle comprend l’acide acétylsalicylique 
remboursable, peu cher, mais très nombreux en DDD, et la classe L, analysée dans le ZOOM du mois passé, qui reste la classe qui 
comprend les médicaments les plus chers en pharmacie. 
 

Les graphiques en tête de la page suivante représentent les changements dans les classes thérapeutiques principales, changements entre 
les 12 derniers mois (mars 2013 à février 2014) et les 12 mois précédents (mars 2012 à février 2013).  On voit toujours l’effet des grands 
changements récents : la règlementation de l’oxygénothérapie, 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 donne lieu à de très 
importantes économies, aussi bien pour l’INAMI (CI) que pour les patients (CP).  Dans la classe C il y a aussi une forte diminution du CI 

après l’arrivée de génériques pour d’autres sartans (C09CA) que le losartan (C09CA01).  Les autres grands changements du CI sont une 
diminution dans N, quasi neutralisée par une augmentation en B.  Dans N la plus grande économie est faite dans la sous-classe des 
antipsychotiques (N05A), tandis que l’augmentation des dépenses dans B se situe, comme nous le savons, au niveau des nouveaux 
antithrombotiques (B01AE, B01AF).   
 

La consommation totale (DDD) augmente, mais on voit tout de même que dans certaines classes la consommation diminue.  C’est 
notamment, comme nous l’avons déjà observé précédemment, le cas dans la classe G.  Ces derniers 12 mois on observe en particulier une 
importante diminution dans les contraceptifs oraux qui contiennent de la cyprotérone (G03HB).  On voit aussi une légère diminution de la 
consommation dans la classe C.  Elle ne se situe pas dans les hypolipidémiants (C10AA) dont la consommation continue à augmenter, mais 
ailleurs dans la classe C, notamment dans des inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine (IECA) simples (C09AA) ou dans les 
stimulants cardiaques et les antiarrythmiques (C01).  Dans les classes A et B, les augmentations de DDD sont les plus importantes.  On voit 
ainsi des augmentations importantes du nombre de DDD dans B01AF (inhibiteurs directs du facteur Xa) ou encore dans A02BC (inhibiteurs 
de la pompe à protons). 
 

Même si la diminution du volume s’explique en grande partie par la diminution de délivrance d’oxygène par les pharmacies ouvertes au 
public, on observe que cette diminution est assez générale dans l’ensemble des classes.  Ci-dessus nous avons remarqué que la classe J 
avait reculé d’une place dans le TOP5 du volume (NB) et des dépenses des patients (CP).  Et dans les graphiques ci-dessous, nous voyons 
en effet de fortes diminutions du CP et du NB de la classe J pendant les 12 derniers mois.  Il y a notamment une diminution dans J01 
(antibiotiques) de 420.000 conditionnements et de 3 millions d’euros dans les tickets modérateurs, sans doute parce que cet hiver il y a eu 
moins d’infections des voies respiratoires que les autres années.   

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 

mailto:info@ipheb.be
http://www.ipheb.be/


- 3 – 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    -   mai 2014 

 

 

 
 

ZOOM sur les médicaments antirétroviraux contre le VIH  
 
Il y a exactement 4 ans, le ZOOM (IPhEB Monthly de mai 2010, avec les données jusque février 2010) était consacré aux médicaments 
antiviraux contre le VIH.  On y voyait un paysage en évolution, avec de nouvelles substances ou de nouvelles combinaisons.  Dans ce 
ZOOM nous verrons que cela n’a pas changé.  Etant donné que le virus (VIH) devient rapidement résistant en cas de monothérapie, ces 
médicaments sont toujours utilisés en association.  Et ce risque de résistances conduit aussi à la recherche de nouveaux traitements. 
 

Dans les médicaments antirétroviraux contre le VIH on distingue inhibiteurs de la transcriptase inverse (analogues nucléosidiques, 
analogues nucléotidiques ou analogues non nucléosidiques), inhibiteurs de la protéase virale, inhibiteurs de fusion, inhibiteurs d’entrée et 
inhibiteurs d’intégrase.  Par des mécanismes différents, ces médicaments préviennent la multiplication du VIH et donc la progression de 
l’infection par le VIH. 

 

La consommation de médicaments antirétroviraux ne fournit pas une information sur la prévalence du VIH dans la population en Belgique. 
Cette information peut être trouvée dans un rapport de l’ISP (Institut Scientifique de Santé Publique - https://www.wiv-
isp.be/Documents/WIV-ISP_Rapport_VIH-SIDA_2012.pdf), où on lit qu’au cours des 27 dernières années, le nombre de nouvelles 
infections VIH diagnostiquées dans le pays a évolué entre 1,9 et 3,4 nouveaux diagnostics en moyenne par jour.  La plus haute incidence a 
été observée en 2012 avec 1227 nouveaux cas diagnostiqués en cours d’année et la plus basse, en 1997, avec 701 infections notifiées. En 
termes d’évolution temporelle du nombre de nouveaux malades, un plateau a été observé pendant la période 1991 à 1995, avec une 
moyenne de 255 cas diagnostiqués par an.  L’incidence a diminué brutalement au cours des années 1996 et 1997 (-50 %) grâce à 
l’utilisation des nouvelles associations d’antirétroviraux. Cette décroissance marque cependant un arrêt dès 1998, et le nombre annuel de 
cas notifié se stabilise ensuite. 
 

Les données relatives aux médicaments antirétroviraux délivrés dans les officines ouvertes au public dont nous disposons remontent 
jusqu’en 1996.  A la fin du texte se trouve un tableau avec les différents médicaments antirétroviraux contre le VIH qui sont présents dans 
les données.  Les premiers graphiques qui suivent situent les médicaments anti-VIH dans l’ensemble des médicaments remboursés et 
délivrés dans les officines ouvertes au public.  Le graphique à gauche traduit l’évolution des dépenses (qui sont entièrement à charge de 
l’assurance – CI – coûts INAMI) et du nombre de DDD pour les médicaments anti-VIH.  Quand on regarde les repères (à gauche, en vert 
pour les coûts – à droite, en bleu pour les DDD), on observe qu’au début de la période représentée, les coûts et les DDD évoluaient 
parallèlement, et qu’une DDD coûtait environ €10.  Dans la deuxième moitié, les courbes s’écartent, suite à une croissance accélérée des 

dépenses, qui se manifeste surtout à partir de 2008.  Le graphique de droite représente l’évolution du CI et des DDD pour l’ensemble des 
médicaments remboursés dans les officines.  L’évolution du coût par DDD, pour les anti-VIH et pour l’ensemble des médicaments, est 
représentée dans le graphique au milieu, en pointillé pour l’ensemble des médicaments (repère à droite), en trait plein pour les anti-VIH 
(repère à gauche).   
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Tandis que le coût moyen d’une DDD s’élève à € 0,5 en 1996 et en 2013, le coût moyen d’une DDD anti-VIH a augmenté d’environ € 10 en 
1996 à plus que € 16 en 2013. Ce qui veut dire qu’à l’heure actuelle une DDD d’un médicament anti-VIH coûte environ autant que 32 DDD  
« moyens ».  Cela s’explique notamment parce que, heureusement, le nombre de patients est relativement réduit et parce que le domaine 
thérapeutique est complexe : les patients changent souvent de thérapie, de nouvelles molécules remplacent les plus anciennes ou y sont 
ajoutées, afin de limiter les interactions ou les effets indésirables et d’améliorer l’adhérence au traitement. 
 

 
 
Ces graphiques représentent l’évolution des coûts (CI – à gauche) et de la consommation (DDD – à droite) de médicaments anti-VIH selon 
la répartition : inhibiteurs de la transcriptase inverse (reverse), seuls ou en combinaison, inhibiteurs de la protéase (protease), seuls ou en 
combinaison et autres médicaments antirétroviraux contre le VIH.  En 1996 il n’y avait que deux inhibiteurs seuls de la transcriptase 
inverse, la zidovudine (J05AF01) et la didanosine (J05AF02), suivis en 1997 de la stavudine (J05AF04) et de la lamivudine (J05AF05) et en 
1999 la première combinaison d’inhibiteurs de la transcriptase inverse (J05AR01 - zidovudine et lamivudine) est arrivée.  On observe qu’à 
partir de 2009, il y a eu un glissement des inhibiteurs seuls de la transcriptase inverse vers des combinaisons, depuis l’arrivée de J05AR03 
(tenofovir disoproxil et emtricitabine) et J05AR06 (emtricitabine, tenofovir disoproxil et efavirenz). 
 
Les premiers inhibiteurs de la protéase sont arrivés en 1997.  Il s’agissait du saquinavir (J05AE01), de l’indanavir (J05AE02) et du ritonavir 
(J05AE03).  En 2005-2007, une nouvelle série d’inhibiteurs de la protéase sont apparus (fosamprénavir (J05AE07), atanazavir (J05AE08), 
tipranavir (J05AE09), et darunavir (J05AE10)).  Il n’y a qu’une seule combinaison d’inhibiteurs de la protéase, J05AR10 (lopinavir et 
ritonavir), arrivée en 2002, et dont l’importance a diminué ces dernières années. 
 
Le premier « autre » antirétroviral contre le VIH est un inhibiteur de fusion (J01AX07 – enfuvirtide), apparu en 2004.  Depuis 2008 un 
inhibiteur d’intégrase (J01AX08 – raltegravir) et un inhibiteur d’entrée (J01AX09 – maraviroc) sont également arrivés.  
 
Notons encore que depuis février 2014, une combinaison « générale, multiple »(J05AR09), qui associe emtricitabine, tenofovir disoproxil, 
elvitegravir et cobicistat, a été mise à disposition des médecins (elle ne figure pas encore dans les graphiques ci-dessus). 
 
 
Les graphiques qui suivent, montrent, pour les 5 dernières années complètes, l’évolution des coûts (CI) et du nombre de DDD pour les 
combinaisons d’inhibiteurs de la transcriptase inverse (TI), les inhibiteurs de la protéase (PI) et les « autres » anti-VIH.  On observe que 
ces groupes représentent en 2013 presque l’ensemble des coûts et de la consommation.  
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On voit que pour les 
combinaisons de TI (ci-contre), 
les coûts et les nombres de DDD 
des combinaisons les plus 
anciennes (J05AR01 (zidovudine 
et lamivudine) -J05AR02 
(lamivudine et abacavir) -
J05AR04 (zidovudine, lamivudine 
et abacavir)) sont restés stables 
ces 5 dernières années, et qu’ils 
sont relativement plus 
importants dans les DDD que 
dans les coûts.  L’augmentation 
des 5 dernières années provient 

surtout des combinaisons J05AR03 (tenofovir disoproxil et emtricitabine) et J05AR06 (emtricitabine, tenofovir disoproxil et efavirenz), 
arrivées dans les données en 2009, et dont la consommation continue d’augmenter.  Même s’il est encore trop tôt pour le savoir, on peut 
prévoir une évolution analogue pour la combinaison J05AR08 (emtricitabine, tenofovir disoproxil et rilpivirine), arrivée en 2012. 
 

 
Pour les PI, on voit – mutatis 
mutandis – la même chose.  Les 
coûts et les nombres de DDD 
sont quasi constants avec une 
importance relative plus élevée 
dans les DDD pour les 
substances d’avant 2000 : 

saquinavir J05AE01 1997 

indinavir J05AE02 1997 

ritonavir J05AE03 1997 

nelfinavir J05AE04 1998 

Les coûts et la consommation 
sont croissants pour les 
substances plus récentes, où on 

voit surtout J05AE08 (atanazavir – Reyataz®) et J05AE10 (darunavir – Prezista®).  Comme sa part dans les coûts est plus grande, ce 
dernier est relativement plus cher. 
 
 

Dans les « autres » inhibiteurs le 
raltegravir (J05AX08 – inhibiteur 
de l’intégrase) et le maraviroc 
(J05AX09 – inhibiteur d’entrée), 
tous les deux arrivés dans les 
données en 2008, sont le plus 
prescrits.  Quand on regarde les 
graphiques de la page 
précédente, ou quand on 

compare les échelles des 
graphiques de cette page-ci, on 
voit que les « autres » 
inhibiteurs sont relativement 
moins importants que les 
combinaisons de TI ou les IP. 
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Terminons ce ZOOM avec l’évolution des coûts (CI – à gauche) et de la consommation (DDD – à droite) de médicaments anti-HIV répartis 
selon l’époque où ils sont arrivés dans les données. 
 

 
 
 
 
 
 
Annexe : 
 

Antirétroviraux contre le VIH  

inhibiteurs de la transcriptase inverse nucléosidiques zidovudine J05AF01 Retrovir® ≤ 1996 

  
didanosine J05AF02 Videx® ≤ 1996 

  
stavudine J05AF04 Zerit® 1997 

  
lamivudine J05AF05 Epivir®, Zeffix® 1997 

  
abacavir J05AF06 Ziagen® 2002 

  
emtricitabine J05AF09 Emtriva® 2005 

  
combinaisons d’ 
inhibiteurs 
nucléosidiques de la 
transcriptase inverse  
  
  

J05AR01 Combivir® 1999 

  
J05AR02 Kovexa® & gen 2005 

  
J05AR04 Trizivir® 2002 

 
nucléotidiques tenofovir disoproxil J05AF07 Viread® 2003 

 
non nucléosidiques neviparine J05AG01 Viramune® & gen 1998 

  
efavirenz J05AG03 Stocrin® 2001 

  
etravirine J05AG04 Intelence® 2009 

  
rilpirivine J05AG05 Edurant® 2012 

 
combinaisons d’inhibiteurs de la transcriptase 
inverse  
  
  
  
  

J05AR03 Truvada® 2009 
 

 
J05AR06 Atripla® 2009 

 
J05AR08 Eviplera® 2012 

 
inhibiteurs de la protéase (IP) saquinavir J05AE01 Invirase® 1997 

  
indinavir J05AE02 Crixivan® 1997 

  
ritonavir J05AE03 Norvir® 1997 

  
nelfinavir J05AE04 Viracept® 1998 

  
fosamprenavir J05AE07 Telzir® 2005 

  
atanazavir J05AE08 Reyataz® 2006 

  
tipranavir J05AE09 Aptivus® 2006 

  
darunavir J05AE10 Prezista® 2007 

  
combinaisons d’IP J05AR10 Kaletra® 2002 

inhibiteurs de fusion enfuvirtide J05AX07 Fuzeon® 2004 

inhibiteurs de l’intégrase raltegravir J05AX08 Isentress® 2008 

inhibiteurs d’entrée maraviroc J05AX09 Celsentri® 2008 
 combinaisons de plusieurs types d’antirétroviraux 

  
  

J05AR09 Stribild® 2014 
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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 premier trimestre de 2014, incomplet. 
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