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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) 

2005 2.207,871 517,054 2.724,925 98,979 3.333,165                 

2006 2.165,802 538,795 2.704,597 99,613 3.551,789 3,481 3,5% 15,164 15,2%         

2007 2.302,156 555,888 2.858,044 103,300 3.783,795 3,985 3,9% 16,158 15,6% 2,480 4,1% 3,113 3,0% 

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 2.715,847 517,935 3.204,107 109,818 5.017,741 13,013 11,7% 14,043 12,6% 8,171 11,9% 8,988 8,1% 

2012/2011 -1,37% -0,82% -1,39% 0,37% 2,90% -4,21%   2,34%   14,58%   13,28%   

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

201111 231,274 44,103 272,958 9,276 407,310 1,199 12,7% 1,288 13,6% 0,622 10,8% 0,696 7,4% 

201112 243,918 45,340 287,006 9,654 428,523 1,326 13,4% 1,116 11,3% 0,680 11,0% 0,746 7,6% 

201201 228,619 43,124 269,635 9,038 408,725 1,190 12,9% 1,024 11,1% 0,646 11,1% 0,707 7,7% 

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% 

 

Comme les mesures relatives aux antibiotiques et aux antimycosiques sont maintenant en vigueur depuis quelques mois, regardons si les effets de ces 
mesures sont déjà visibles.  Ces 3 graphiques représentent, à partir de janvier 2010, les données mensuelles du volume (millions (packs)), à gauche, 
des dépenses INAMI (millions (euros – CI)), au centre, et du coût INAMI moyen par conditionnement (CI/NB), à droite.  Ce dernier graphique montre 
clairement une diminution du coût au niveau des conditionnements.  Mais comme, pour la plupart des mois, le nombre de conditionnements (à 
gauche) est plus important en 2012 qu’en 2011 ou en 2010, l’effet sur l’ensemble des dépenses INAMI des baisses de prix par conditionnement n’est 
pas très spectaculaire.  On observe toutefois que, d’avril à septembre, les dépenses de 2012 sont en dessous de celles des mois correspondants des 
années précédentes.  Pour le mois d’octobre, les dépenses des trois années représentées coïncident, bien que le nombre de conditionnements soit 
plus important en octobre 2012. 
 

Comment faut-il alors faire l’évaluation de la mesure ?  Comparer les dépenses de l’année 2012 à celles des années précédentes ?  Ou comparer les 
dépenses réelles en 2012 à celles qu’elles auraient été sans les baisses de prix ?  
 

 

 

  

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

 
Les graphiques ci-dessus, à gauche, représentent les répartitions des dépenses de 
l’INAMI (CI – coût INAMI) et de celles des patients (CP – coût patient) sur les 
classes thérapeutiques principales, en pourcentage (repère en-dessous) et en valeur 
(repère au-dessus), et portent sur les 12 mois les plus récents pour lesquels les 
données sont disponibles, soit novembre 2011 à octobre 2012. 
 

On peut voir que 10% du CI correspond à 272 millions d’euros, tandis que 10% du 
CP correspond à 52 millions d’euros.  La classe C est la plus coûteuse, représentant 
23% du CI et 28% du CP. Les classes C, N, et R sont les plus importantes dans le CP 
et ensemble elles représentent 63% des dépenses des patients, tandis que dans le 
coût INAMI elles ne représentent que 48%.  Dans l’autre sens, la classe L représente 
14% du CI, mais elle ne représente même pas 1% des tickets modérateurs. 
 

Les graphiques à droite comparent la situation actuelle aux 12 mois précédents 
(novembre 2010 à octobre 2011), aussi bien en changements relatifs (pourcentages 
- cadre bleu – repère en dessous) qu’en différences de montants (orange – repère 
au-dessus).  Il y a des diminutions importantes des dépenses de l’INAMI dans les 
classes C (-24 millions d’euros) et N (-14 millions d’euros), mais qui sont 
relativement moins importantes et ne représentent que des diminutions de moins de 
5% dans ces classes.  Les diminutions dans les classes G (-6,5%), S (-7,5%) et V (-
19%) sont relativement plus importantes, mais ne correspondent pas à de gros 
montants .  Le CI augmente pour les classes B (+9,5 millions) et J (+6,5 millions), 

ce qui correspond à des augmentations des dépenses de 6% (B) et de 2,5% (J).  Dans la classe B, l’augmentation est essentiellement due aux 
facteurs de coagulation (B02BD - Helixate®, Advate®, Kogenate®), au groupe des héparines (B01AB), et aux nouveaux antithrombotiques Xarelto® 
et Pradaxa®.  Dans la classe J l’augmentation des dépenses est provoquée par les antiviraux à action directe (surtout les inhibiteurs de la protéase 
(J05AE) et les associations d’antiviraux pour le traitement des infections à VIH (J05AR). 
 

Quant aux dépenses des patients, elles diminuent le plus dans les classes G (diminution de volume des contraceptifs oraux remboursables en Cx) et J 
(diminution du volume des vaccins HPV) et elles augmentent le plus dans la classe R (formotérol en association – Symbicort® et Inuvair® ; 
budésonide avec surtout une augmentation du CP pour la spécialité Pulmicort® ; indacatérol – Onbrez®).  Des augmentations sont aussi visibles 
dans les classes N, L, et B.  Dans la classe L, l’augmentation est relativement beaucoup plus importante, parce que les médicaments de la classe L 
sont pour la plupart entièrement remboursés.  L’augmentation ici provient surtout de la reprise, le 1er avril 2012, dans le remboursement de référence 
comme spécialités « chères » des spécialités Lucrin® (L02AE02 – leuproreline) et Imuran® (L04AX01 – azathioprine).  
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ZOOM sur l’arrivée de génériques pour les sartans 
Au mois de mars 2010, les premiers génériques remboursés du losartan ont été délivrés dans les officines ouvertes au public.  Depuis, d’autres 
sartans, ainsi que leurs associations avec des diurétiques, ont également été génériqués : le valsartan en novembre 2011, le candésartan en mai 2012 
et l’irbésartan en septembre 2012.   
 

S’agissant des antihypertenseurs les plus récents, ce sont des médicaments chers, d’autant plus qu’ils apparaissent surtout dans de grands 
conditionnements.  Nous avons regardé les effets de l’arrivée de génériques sur le nombre de présentations (toujours impressionnant !), sur le volume 
et la consommation, sur le coût INAMI et sur la masse des tickets modérateurs.  Comme nous sommes ici en présence de médicaments pour lesquels 
les tickets modérateurs atteignent souvent le plafond, nous verrons que l’effet budgétaire est plus bénéfique pour l’assurance que pour les patients.  

 
Nous avons regardé l’arrivée de génériques pour les sartans, au sein de l’ensemble des antagonistes de l’angiotensine II, simples ou en association, 
c'est-à-dire dans les sous-classes ATC C09C et C09D.  Le tableau ci-dessus détaille les médicaments repris dans l’analyse de ce ZOOM.  Dans ces 

classes nous avons distingué les génériques et leurs références, ainsi que les 
médicaments qui, en octobre 2012, n’étaient pas encore repris dans le 
remboursement de référence.  Il s’agit de l’association de l’irbésartan avec des 
diurétiques, de l’éprosartan, du telmisartan et de l’olmésartan médoxomil, simple 
ou en association avec des diurétiques (appartenant à C09CA ou à C09DA), ainsi 
que des associations de sartans avec de l’amlodipine, avec ou sans diurétiques 
(repris dans C09DB ou C09DX). 

 

Ce premier graphique visualise le nombre de présentations dans les classes 
C09C et C09D, par mois, de janvier 2008 (_08A) à octobre 2012 (_12J), 
répartis en génériques, références de génériques, et substances pas encore 
génériquées.  Les lignes verticales marquent les moments de l’arrivée des 
génériques, de gauche à droite : losartan (_10C), valsartan ( _11K), 
candésartan (_12E), et ibésartan (_12I).  Comme on s’y attend, on voit que 
l’arrivée de génériques a donné lieu à une multiplication, presque par quatre, 
des présentations parmi les substances pour lesquelles il y a des génériques.  
Mais on voit aussi que, pendant cette même période, le nombre de 
présentations des substances actives hors du remboursement de référence a 
plus que doublé.  La forte augmentation correspond au résultat de l’exercice 
de combinatoire lorsque différents dosages d’un sartan (par exemple 80mg, 
160mg ou 320 mg pour le valsartan) sont associés à 0mg, 5mg ou 10 mg 
d’amlodipine et lorsque ces associations sont à leur tour présentés sans, 
avec 12,5mg ou avec 25 mg d’hydrochlorothiazide. 
 
 
 

Les deux graphiques qui suivent montrent l’évolution du volume (nombre de conditionnements) et de la consommation (exprimée en DDD).  Quand 
on compare les deux graphiques, on voit que le repère du volume (axe vertical, à gauche) correspond à un centième du repère du nombre de DDD 
(axe vertical, à droite).  Si les deux graphiques avaient exactement la même allure, cela voudrait dire qu’un conditionnement comprendrait 
exactement 100 DDD.  Comme les courbes des DDD se trouvent plutôt plus haut que celles des volumes, cela veut dire qu’en moyenne les 
conditionnements contiennent plus de 100 DDD.  Dans la pratique les grands conditionnements couvrent 3 mois ou 14 semaines de traitement.  Pour 
les sartans simples, la DDD est fixée par l’OMS (par exemple à 80 mg pour le valsartan), ce qui veut dire que des conditionnements de 98 comprimés 
à des dosages plus élevés (160 mg, 320 mg) comprennent des nombres de DDD qui sont des multiples de 98, ce qui fait augmenter le nombre de 
DDD et le rend peu adéquat pour évaluer le nombre de jours de traitement de sartans simples.  Dans l’ensemble des génériques et leurs références, 
on voit que le volume a peu changé depuis l’arrivée de génériques, mais que la consommation a augmenté, ce qui veut donc dire que le nombre de 
DDD par conditionnement a augmenté, sans doute plus suite à une augmentation de la dose moyenne prescrite qu’à une augmentation du nombre de 
jours traités.  Dans le switch des originaux vers des génériques, on voit d’ailleurs une plus grande importance des génériques dans le nombre de DDD 
que dans le volume.  Plus haut dans le graphique, on voit aussi que le volume et la consommation augmentent également dans les substances pas 
encore génériquées, c'est-à-dire les sartans les plus récents ou les associations de sartans avec de l’amlodipine (avec ou sans diurétiques).  Pour ces 
associations, l’OMS ne fixe pas de DDD et dans la base de données Ifstat on compte une DDD par comprimé. 
 

En dessous des graphiques relatifs aux nombres de boîtes ou de DDD, suivent les graphiques avec l’évolution des coûts pour l’assurance (CI – coût 
INAMI – à gauche) et de ceux des patients (CP – coût patient – à droite).  On observe que, sur la période représentée, le CI des substances 
génériquées est réduit de moitié, tandis que la diminution des dépenses des patients n’a même pas diminué d’un quart.  En effet, tant que le prix d’un 

active substances without diuretics with diuretics 

losartan  generics and references C09CA01 generics and references C09DA01 

eprosartan Teveten®, Epratenz®  C09CA02 Teveten Plus ® C09DA02 

valsartan generics and references C09CA03 generics and references C09DA03 

irbesartan generics and references C09CA04 Co-Aprovel® C09DA04 

candesartan generics and references C09CA06 generics and references C09DA06 

telmisartan Micardis®, Kinzalmono® C09CA07 Micardisplus®, Kinzalkomb ®  C09DA07 

olmesartan medoxomil Olmetec®,  Belsar® C09CA08 Olmetec Plus®,  Belsar Plus®  C09DA08 

valsartan and amlodipine Exforge®  C09DB01 Exforge HCT® C09DX01 

olmesartan medoxomil and amlodipine Sevikar®, Forzaten®  C09DB02 Sevikar HCT®, Forzaten HCT®  C09DX03 

telmisartan and amlodipine Twynsta®  C09DB04 
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conditionnement ne descend pas en dessous du prix où le ticket modérateur est plafonné, la baisse de prix ne bénéficie qu’à l’assurance.  Pour les 
spécialités en dehors du remboursement de référence, les dépenses évoluent surtout en fonction du volume.  Comme il s’agit de spécialités chères, 
avec des tickets modérateurs plafonnés, l’augmentation du CI est plus forte que celle du CP. 
 

 

 
 
Sur le graphique du CI, on voit que la baisse des dépenses apparaît au moment où la molécule génériquée entre dans le remboursement de 
référence.  C’est surtout bien visible pour le losartan : les premiers génériques sont arrivés en mars 2010 (_10C), tandis que le losartan n’est repris 
dans le remboursement de référence que le 1er juillet (_10G), et c’est alors que les prix des médicaments originaux s’alignent sur ceux des 
génériques.  Ce phénomène apparaît encore plus clairement quand on regarde l’évolution du CI et du CP par conditionnement, représentée dans les 
graphiques suivants. 
 

 
 
De janvier 2008 à février 2010 et pour l’ensemble des médicaments des sous-classes C09C et C09D, on observe qu’à un CI moyen par 
conditionnement d’environ € 70, correspond un ticket modérateur d’environ € 12.  A partir de mars 2010, au moment de l’arrivée du premier 
générique de losartan, les choses changent.  On observe que le CI moyen des sartans dans le remboursement de référence diminue très fort, jusqu’à 
un CI moyen de € 30 par conditionnement en octobre 2012, un peu plus pour les spécialités originales, et visiblement moins pour les génériques.  Le 
CP moyen quant à lui n’a diminué que jusqu’un peu en dessous de €10, même si le CP des génériques est sensiblement plus bas (€ 7,17 en octobre 
2012).  Et en dehors du remboursement de référence, on voit que le CI par conditionnement n’a pratiquement pas diminué, même si on peut voir un 
petit effet de la mesure « baisse des prix de 1,95% » en avril 2010 et en avril 2012.  Le ticket modérateur moyen, quant à lui, n’a pas diminué.  Au 
contraire, on voit même clairement l’effet des indexations des plafonds des tickets modérateurs en janvier 2011 (_11A) et surtout en janvier 2012 
(_12A), qui donnent lieu à des augmentations du CP relativement plus importantes que les baisses au niveau du CI.  Comme dans l’ensemble des 
médicaments de ce ZOOM, la notion de DDD peut difficilement être interprétée comme dose moyenne journalière, nous avons préféré regarder le 
coût moyen par conditionnement plutôt que le coût par DDD. 

 



- 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    -    janvier 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 
mise à jour trimestrielle du remboursement de référence.  Pour l’instant le dernier trimestre représenté est le 
quatrième trimestre de 2012, incomplet. 
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