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

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

2008 2.610,762 599,144 3.209,906 112,370 4.242,960 5,867 5,2% 17,510 15,6% 3,027 4,5% 3,671 3,3% 

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 11,5% 13,631 12,2% 5,920 8,7% 6,605 5,9% 

2011 2.753,570 522,191 3.249,410 109,413 4.876,463 13,586 12,2% 13,723 12,3% 7,131 10,3% 7,934 7,1% 

2012 2.688,434 514,216 3.173,953 109,436 4.989,715 14,324 12,9% 14,920 13,5% 8,075 11,8% 8,885 8,0% 

2013              

2013/2012              

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%   

201202 227,718 43,201 268,780 9,153 405,823 1,206 12,9% 0,998 10,7% 0,690 11,7% 0,751 8,0% 

201203 244,524 46,011 288,267 9,641 435,920 1,256 12,8% 1,070 10,9% 0,723 11,7% 0,791 8,0% 

201204 212,973 40,422 251,313 8,501 393,597 1,003 11,5% 0,985 11,3% 0,611 11,2% 0,679 7,8% 

201205 227,857 43,212 268,770 9,172 425,898 1,088 11,6% 1,056 11,3% 0,700 11,9% 0,775 8,3% 

201206 236,055 44,086 277,776 9,430 441,262 1,098 11,4% 1,139 11,8% 0,698 11,6% 0,764 7,9% 

201207 209,182 39,425 246,510 8,393 396,680 0,964 11,3% 0,905 10,6% 0,591 11,4% 0,639 7,5% 

201208 206,104 38,736 242,733 8,309 396,399 0,940 11,2% 0,894 10,7% 0,601 11,6% 0,648 7,7% 

201209 209,300 40,933 247,653 8,744 398,077 0,985 11,2% 1,212 13,8% 0,640 12,1% 0,713 8,1% 

201210 244,562 50,688 291,567 10,693 457,451 1,178 11,0% 1,936 18,1% 0,756 12,3% 0,870 8,1% 

201211 222,492 43,084 262,937 9,324 418,986 1,141 12,2% 1,184 12,7% 0,778 12,2% 0,706 8,3% 

201212 219,047 41,293 258,013 9,036 410,898 1,158 12,8% 0,936 10,3% 0,768 12,4% 0,713 8,5% 

201301 228,995 43,821 270,393 9,501 438,186 1,173 12,3% 0,949 10,0% 0,830 12,7% 0,772 8,7% 

 

Avec les données complètes de 2012, voici les 
graphiques qui résument les 5 dernières années selon 
quelques paramètres par unité : le nombre de DDD 
par conditionnement (DDD/NB – en bleu), le coût par 
conditionnement (en rouge), réparti en coût INAMI 

(CI/NB) et ticket modérateur (CP/NB), ainsi que le 
coût par DDD (en vert), également réparti en coût 
INAMI et coût patient.  On voit très clairement la 
croissance pendant toute la période représentée de la 
taille des conditionnements, à gauche, et, à droite, la 
diminution d’année en année du coût par DDD, aussi 
bien pour l’INAMI que pour le patient.  Le prix par 
conditionnement, au milieu, a augmenté assez 
régulièrement jusqu’en 2011, mais il y a une 
diminution bien évidente du prix moyen en 2012. 
Comme le ticket modérateur moyen n’a cessé de 
diminuer, la diminution en 2012 concerne surtout le 
coût INAMI qui s’élève en moyenne à 60 cents par 
conditionnement et s’explique notamment par la 
reprise de quelques molécules importantes, comme 
l’atorvastatine, dans le remboursement de référence 

(voir aussi à la page suivante). 
 
 

DDD/NB CI/NB CP/NB CI/DDD CP/DDD 

 

http://www.ipheb.be/
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Classes ATC principales 

 

 
 
 

Les graphiques ci-dessus à gauche représentent les répartitions des nombres de 
conditionnements et des dépenses de l’INAMI (CI – coût INAMI) sur les classes 
thérapeutiques principales, en pourcentage (repère en-dessous) et en valeur 
(repère au-dessus), et portent sur les derniers 12 mois : de février 2012 à 
janvier 2013. 
 

On peut voir que 10% des conditionnements correspond à environ 11,2 mio de 
conditionnements et que 10% du CI correspond à un peu plus que 270 mio 
d’euros, ce qui veut dire que l’INAMI rembourse en moyenne € 24 par 
conditionnement.  Un premier coup d’œil sur les graphiques de gauche montre 
une répartition assez semblable sur les classes thérapeutiques principales, sauf 
pour la classe L, qui ne représente que 1,3% des conditionnements mais plus de 
14% du CI.  Les classes les plus nombreuses sont aussi les plus coûteuses.  Ce 
sont les classes C (22% de NB, 23% du CI) et N (16% de NB, 17% du CI).  
 

Les graphiques à droite comparent la situation de février 2012-janvier 2013, à la 
même période, il y a un an.  La comparaison est faite aussi bien en changements 
relatifs (pourcentages – cadre bleu – repère en dessous) qu’en différences de 
nombres ou montants (orange – repère au-dessus).  Comme l’effet des 
changements dans l’oxygénothérapie à domicile à partir du 1er juillet 2012 (voir 

aussi le ZOOM à la page suivante) devient tellement important, les bâtonnets de la classe V ont été tronqués à certains endroits.  
 

Ce qui frappe en premier lieu, ce sont les diminutions importantes des coûts INAMI dans les classes C et N, suite à la reprise dans le 
remboursement de référence de « grosses » molécules.  Il y a notamment une diminution du CI de € 44 mio (-37%) pour l’atorvastatine 
(C10AA05 – Lipitor®), une diminution du CI de € 18,9 mio (-29%) pour les antipsychotiques olanzapine (N05AH03 – Zyprexa®) et 
quétiapine (N05AH04 – Seroquel®) et une diminution du CI de € 9 mio (-25%) pour la galantamine (N06DA04 – Reminyl®).  Surtout dans 
la classe N on observe parallèlement à cette diminution des coûts, une diminution du nombre de conditionnements qui s’explique par de 
plus grands conditionnements et non par une diminution de la consommation.  Les économies réalisées pour les antibiotiques (J01) et les 
antimycotiques (J02), discutées dans le ZOOM du mois passé, ne compensent pas l’augmentation des dépenses ailleurs dans la classe J, 
surtout pour les antiviraux à usage systémique (J05) où des nouveaux médicaments chers sont arrivés dont le bocéprévir (Victrelis®) avec 
€ 5 mio pour 1500 conditionnements et le télaprévir (Incivo®) avec € 3,4 mio pour 377 conditionnements.  L’augmentation du nombre de 
conditionnements est surtout importante dans les classes A et J, et se situe dans les préparations pour les troubles de la sécrétion d'acide 
gastrique (A02), les médicaments antidiabétiques (A10) et les antibiotiques (J01). 

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 l’oxygénothérapie à domicile  

Dans sa note sur la fixation de l’objectif budgétaire global 2012 et la répartition en objectifs budgétaires partiels, le Conseil Général 
propose « une politique cohérente portant sur tous les éléments de coût de l’oxygénothérapie à domicile ou à l’hôpital », en affirmant qu’ 
« au total, les dépenses peuvent être réduites de 30% ».  Après cette annonce des intentions du Conseil Général, nous avons regardé dans 
un ZOOM (IPhEB Monthly avec les données jusque février 2012, publié en mai 2012) comment évoluait l’intervention de l’assurance dans 
l’oxygénothérapie au sein des prestations pharmaceutiques remboursés, délivrés dans les officines ouvertes au public.  Ce ZOOM se 
terminait en annonçant une analyse après la mise en œuvre des nouvelles modalités.  La voici. 
 
La règlementation relative au remboursement de l’oxygénothérapie a changé en profondeur au 1er juillet 2012.  Les nouvelles règles sont 
basées sur des directives scientifiques relatives à des indications concernant l’utilisation correcte de l’oxygène.  La réforme fait suite aux 
recommandations du Centre d’expertise (KCE) (Rapport KCE 156A, 2011, Oxygénothérapie à domicile) et permet de réaliser une 
importante économie.  Chaque patient pour qui une oxygénothérapie est conseillée, peut prétendre au remboursement du traitement 
d’oxygénothérapie via une prescription et un traitement adapté : 

 soit pour une oxygénothérapie de courte durée ; 

 soit pour une oxygénothérapie à long terme via une convention. 

Le pharmacien d’officine n’intervient que dans l’oxygénothérapie de courte durée.  Il est possible d’obtenir le remboursement de 
l’oxygénothérapie à court terme à domicile sur prescription du médecin (médecin généraliste ou spécialiste) dans les indications suivantes :  

 hypoxémie aiguë, traitée par oxygène gazeux ou oxyconcentrateur, pour 1, 2 ou 3 périodes de maximum 1 mois par an ; 

 hypoxémie chez les patients palliatifs, traitée par oxygène gazeux ou oxyconcentrateur ; 

 algie vaculaire de la face (“cluster headache”), uniquement traitée par oxygène gazeux. 

L’oxygène gazeux est inscrit au chapitre IV et le remboursement est accordé soit avec autorisation préalable du médecin-conseil pour le 
traitement de courte durée d’hypoxémie aiguë et de “cluster headache”, soit avec la mention « tiers payant applicable» pour les patients 
palliatifs.  Le remboursement de l'oxyconcentrateur est accordé avec autorisation préalable du médecin-conseil pour le traitement de 
courte durée d’hypoxémie aiguë ou avec la mention « tiers payant applicable» pour les patients palliatifs. 
 
Pour voir l’effet de cette mesure, voici les graphiques analogues à ceux de l’année passée, mais sur un intervalle temporel adapté. 

 
Comme le changement a eu lieu le 1ier juillet dernier, 
regardons l’évolution des dépenses de l’INAMI par semestre.  
On voit tout de suite la brutale réduction des dépenses du 
deuxième semestre 2012, jusqu’à un tiers de ce qu’elles 
étaient le semestre précédent.  Cela correspond à une 
diminution des dépenses d’au moins 13,6 millions d’euros sur 
un semestre.  En effet, si on regarde l’évolution de semestre 
en semestre, les dépenses du deuxième semestre 2012 
auraient – sans le changement dans la règlementation – bien 
dépassé les 20,5 millions du premier semestre.  On peut donc 
conclure que, sur base annuelle, l’économie de l’INAMI s’élève 
à au moins 27 millions.   
 
Bien sûr, la diminution des dépenses pour l’oxygénothérapie à 
domicile qui est évaluée ici, est une diminution qui se réalise 
au sein des officines ouvertes au public.  Elle provient donc 
également du fait que tous les traitements chroniques sont 

dorénavant pris en charge par les services pneumologie ou 
pédiatrie de l’hôpital.  Pour voir quelle est l’économie globale réalisée dans le cadre de l’oxygénothérapie à domicile, il faudrait aussi 
disposer des dépenses dans les hôpitaux et de ce qu’a coûté à l’INAMI l’oxygénothérapie chronique à domicile suite à la reprise des 
patients concernés dans la convention ad hoc. 
 
Quant à l’augmentation des dépenses à partir de 2008, nous avons observé précédemment que cette augmentation du coût total de 
l’oxygénothérapie à domicile délivrée dans les officines ouvertes au public, est due à l’arrivée des oxyconcentrateurs dans 
l’oxygénothérapie.  Le premier semestre de 2012, les dépenses pour oxyconcentrateur (en bleu) représentaient 34% du budget (7 millions 
d’euros sur un total de 20 millions).  Au deuxième semestre 2012, l’oxyconcentrateur génère 41% des 2,9 millions d’euros dépensés par 
l’INAMI pour l’oxygénothérapie à domicile. 
 
Les autres dépenses sont celles pour le traitement avec de l’oxygène gazeux ou liquide, et le montant de ces dépenses reste assez stable 
autour de 12 millions d’euros par semestre, du premier semestre 2008 au premier semestre 2012.  Le deuxième semestre 2012, il ne 
représente plus que 3,5 millions d’euros (30% du montant du premier semestre).  Sur le graphique on observe également un changement 
en 2010.  Lors de l’introduction du nouveau système de rémunération des pharmaciens en avril 2010, l’oxygène gazeux ou liquide n’a pas 
été inclus dans ce système parce que le rôle du pharmacien dans l’oxygénothérapie est trop différent par rapport à la dispensation d’autres 
spécialités pharmaceutiques.  La marge « commerciale » a été retirée du prix de l’oxygène et remplacée par un honoraire mensuel par 
patient sous oxygénothérapie (sauf oxyconcentrateur), convenu avec les organismes assureurs.   
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Dès lors, on voit apparaître au premier semestre de 2010, la rémunération des pharmaciens par des honoraires mensuels qui est 
clairement distinguée du coût de l’oxygène et des accessoires et services, comme la location des bouteilles ou de l’oxyconcentrateur, et on 
peut l’isoler des autres dépenses de l’oxygénothérapie.   

 
Le graphique ci-contre représente les données mensuelles à 
partir du deuxième semestre 2010, où la situation introduite 
le 1 avril 2010 est devenue stable.  La représentation de 
l’évolution mensuelle jusqu’en février 2013, permet de voir 
que sans doute l’évaluation faite sur base de données 
semestrielles est encore une sous-évaluation quant à la 
diminution des dépenses de l’INAMI pour l’oxygénothérapie à 
domicile procurée par les officines ouvertes au public.  
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Le deuxième graphique ci-contre ne représente que les 
dépenses totales mensuelles de l’INAMI, avec les lignes de 
tendance, l’une jusqu’en juin 2012 et l’autre à partir de juillet.  
Celles-ci suggèrent qu’en février 2013 les dépenses de l’INAMI 
ne représentaient plus qu’1/7 de ce qu’elles auraient été sans 
le changement dans la règlementation. 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
Les honoraires séparés, tant pour le traitement par oxygène 
gazeux ou liquide, que par oxyconcentrateur, permettent 
aussi d’estimer le nombre de patients traités chaque mois, par 
type de thérapie.  Regardons donc également l’évolution des 
nombres de patients traités selon le type d’oxygénothérapie à 
domicile dans la même période. 
 
Comme prévu, il n’y a plus de traitements avec de l’oxygène 
liquide procurés par des officines ouvertes au public.  En 
février 2013 environ 1.400 patients étaient traités par 
oxygène gazeux, là où, sous la tendance d’avant juillet 2012, 
il y aurait eu presque 9000 patients.  Ce qui fait environ 1/6 
du nombre « attendu » de patients traités par oxygène 
gazeux.  Pour le nombre de patients traités par 
oxyconcentrateur les nombres sont les suivants : 2.800  
patients traités en février 2013, avec un nombre « attendu » 
de 13.500 si la tendance croissante s’était maintenue avec le 
même taux que dans la période de juillet 2010 à juin 2012, 

c’est-à-dire 21% du nombre « attendu ».  On observe donc que le nombre de patients traités à partir de l’officine a moins diminué que les 
dépenses de l’INAMI : il n’y a donc pas qu’une diminution de patients traités, il y a aussi une diminution du coût moyen par traitement.  
Quand on regarde plus en détail les composantes des dépenses de l’INAMI, on constate que le seul paramètre qui a structurellement 
changé, c’est l’honoraire du pharmacien d’officine.  Jusqu’en juin 2012 l’honoraire mensuel pour l’accompagnement du traitement par 
oxygène gazeux ou liquide s’élevait à € 23,51 et celui pour le traitement par oxyconcentrateur était de € 4,15.  Depuis juillet 2012, il n’y a 
plus qu’un seul honoraire mensuel, que ce soit pour le traitement par oxyconcentrateur ou par oxygène gazeux.  Il s’élevait à € 11,75 au 
départ et a été indexé (jusque € 12,07) en janvier 2013. 



- 5 – 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    -    avril 2013 

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 reprise des petits risques des indépendants dans l’assurance obligatoire.  Pour l’instant la 
dernière année représentée est l’année 2012 (complète) et le dernier trimestre représenté est le premier 
trimestre de 2013, incomplet. 
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