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Ensemble des médicaments remboursés 
 

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. 

 
 

GLOBAL 
DATA CI  CP  PP NB NU DDD  

INN 

(mio)  NB       %(all) % (all) NU       %(all) % 

(all) 2010 2.693,276 536,089 3.209,674 109,144  4.759,548 6,605 5,9%   

2011 2.744,532 520,464 3.238,594 108,987  4.870,632 7,934 7,1%   

2012 2.693,472 516,090 3.180,912 109,701  5.017,149 8,885 8,0%   

2013 2.642,298 500,402 3.111,631 109,258  5.111,107 9,183 8,4%   

2014 2.618,749 485,018 3.076,103 108,564  5.180,492 9,467 8,7%   

2015 2.644,906 471,818 3.083,991 106,921 45,183 5.252,214 9,788 8,5% 2,499 4,2% 

2016 2.603,317 450,102 3.006,279 103,615 375,347 5.259,445 9,855 9,5% 9,817 5,2% 

2016/2015 -1,57% -4,60% -2,52% -3,09% 730,73% 0,25% 0,69%    

2015/2014 1,00% -2,72% 0,26% -1,51%   1,38%     

201505 209,645 37,114 244,649 8,475 0,205 424,186 0,782 9,2% 0,000 0,0% 

201506 231,601 40,706 269,935 9,293 0,623 466,434 0,848 9,1% 0,004 1,7% 

201507 216,058 36,926 250,674 8,448 1,891 429,056 0,744 8,8% 0,009 1,2% 

201508 196,820 33,727 228,298 7,658 3,264 393,185 0,678 8,3% 0,025 1,2% 

201509 221,712 40,029 258,457 8,961 5,565 436,842 0,815 9,1% 0,059 1,7% 

201510 237,099 45,604 278,306 9,972 8,780 465,038 0,903 9,1% 0,163 2,7% 

201511 214,341 38,195 248,976 8,516 11,809 420,623 0,782 8,4% 0,298 3,4% 

201512 242,068 41,968 280,456 9,454 13,021 476,457 0,874 9,2% 0,429 3,4% 

201601 208,422 36,688 241,712 8,332 14,531 419,554 0,799 9,0% 0,735 5,4% 

201602 213,672 37,377 247,527 8,530 15,191 423,065 0,829 9,1% 0,777 5,1% 

201603 223,747 39,018 259,154 9,050 16,582 449,834 0,873 9,1% 0,825 5,1% 

201604 218,031 37,640 252,159 8,544 16,254 440,934 0,731 9,1% 0,954 5,4% 

 
Ce tableau comprend les mêmes données que l’unique tableau de la page 1 par le passé, mais l’information relative aux délivrances est scindée en 
conditionnements (NB) et en unités (NU).  Les unités sont les unités de médicaments « tarifés à l’unité » et qui sont des médicaments sous forme orale 
solide délivrés aux résidents de maisons de repos ou de maisons de repos et de soins.  La « tarification à l’unité » a démarré en avril 2015, et son 
déploiement a été progressif. 
 
Le tableau est réalisé avec les données jusqu’avril 2016.  Les estimations pour 2016 sont faites sur base de la moyenne historique des quatre premiers mois 
dans le total annuel. 
 
Reprécisons ce que représentent les différents paramètres repris dans le tableau. 
 

CI cost insurance comprend l’intervention de l’assurance obligatoire dans le prix, ainsi que les honoraires spécifiques des pharmaciens (INN – CIV – ENM)  

CP cost patient le montant des tickets modérateurs calculés en fonction de la base de remboursement ex usine, comprenant aussi l’éventuel supplément 
pour les médicaments dans le remboursement de référence dont le prix ex usine est plus élevé que la base de remboursement 

PP public price prix public  

NB number of packs nombre de conditionnements 

NU number of units nombre d’unités de médicaments sous forme orale solide, délivrés à des résidents de MR et MRS. 

DDD number of DDD nombre de DDD 

INN international 
nonproprietary name 

médicaments « flaggés » comme étant prescrit sous la dénomination commune internationale (DCI) dans l’ensemble des médicaments 
remboursés. 

 

Remarque :  Ce tableau n’inclut donc pas les changements suite à la reprise du MAF (maximum à facturer) dans le système du tiers payant depuis le 1 
janvier 2015.  Dans le passé les montants du MAF étaient déjà transférés des dépenses des patients vers les dépenses de l’INAMI, mais sans apparaître 
dans les données.  Pour la cohérence des données, nous n’avons donc pas changé la signification du sigle « CP ». 
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Répartition sur les classes ATC principales  
 

a
ll 

  NB  

  

 

 

 

CI CP NU DDD 

 
Ces camemberts montrent pour l’ensemble des médicaments remboursés délivrés dans les officines ouvertes au public, la répartition des 
principales grandeurs (l’intervention de l’assurance obligatoire dans le prix des médicaments (CI – coûts INAMI), les tickets modérateurs 
(CP – coûts patients) et la consommation, exprimée en DDD)) sur les classes thérapeutiques principales les 12 derniers mois (mai 2015 – 

avril 2016).  Dans chacun des camemberts, on voit le TOP5 des classes pour le paramètre concerné, ainsi que « other », l’ensemble des 9 
autres classes. 
 
Les valeurs et les pourcentages dans les flèches indiquent les changements par rapport au 12 mois précédents (mai 2014 – avril 2015).  
On voit que la consommation (mesurée en DDD) continue d’augmenter, bien que le taux de croissance devienne plus faible.  Par contre, le 
coût total des médicaments remboursés a diminué ces 12 derniers mois, ainsi que chacune de ses composantes, aussi bien les dépenses 
de l’assurance (CI) que les tickets modérateurs (CP), ce qui veut dire que les médicaments remboursés sont devenus moins chers.  Mais 
comme on peut le voir, cette diminution bénéficie beaucoup plus aux patients, qu’à l’INAMI !     
 

 
 

  

A TRACTUS GASTRO-INTESTINAL ET METABOLISME L CYTOSTATIQUES, AGENTS IMMUNOMODULATEURS 

 B SANG ET SYSTEME HEMATOPOIETIQUE M SYSTEME SQUELETTIQUE ET MUSCULAIRE 

C SYSTEME CARDIO-VASCULAIRE N SYSTEME NERVEUX CENTRAL 

D PREPARATIONS DERMATOLOGIQUES P ANTIPARASITAIRES, INSECTICIDES ET REPELLANTS 

G SYSTEME URO-GENITAL ET HORMONES SEXUELLES R SYSTEME RESPIRATOIRE 

H HORMONES SYSTEMIQUES, SAUF LES HORMONES SEXUELLES S ORGANES SENSORIELS 

J ANTI-INFECTIEUX A USAGE SYSTEMIQUE V DIVERS 

-2,8 mio 

-0,11 %  

+50mio 

+1,0% 

-15 mio 
-3,1% 
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ZOOM sur les préparations contre l'ulcère peptique et le reflux (A02B : = A02) 

 

Quand on observe les changements dans les classes thérapeutiques, l’augmentation de la consommation dans la classe A, et en particulier 
dans la sous-classe A02 des antiacides (préparations pour les troubles de la sécrétion d'acide gastrique) est frappante.  Et quand on 
regarde sur une période de 20 ans, ce que l’on voit est vraiment très impressionnant : là où dans l’ensemble des médicaments 

remboursables, la consommation a plus que doublé (de 2,2 mia DDD en 1996 à 5,2 mia DDD en 2015), la consommation d’antiacides a 
plus que décuplé (de 37 mio DDD en 1996 à 409 mio DDD en 2015).  Par conséquent, la part des antiacides dans la consommation a 
augmenté : de 2% en 1996 à 8% en 2015.   
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Graphique 1 : évolution annuelle de la consommation d’antiacides (A02 – repère à gauche) remboursés, mesurée en DDD, et de la consommation totale de 
médicaments remboursés (all ATC – repère à droite), avec la part des antiacides dans la consommation totale en 1996 (à gauche) et en 2015 (à droite) 

 
Si nous regardons aussi les dépenses, celles de l’INAMI (CI – coût INAMI) et celles des patients (CP – coût patients), on voit qu’elles ont 
beaucoup moins augmenté, et que donc les prix ont beaucoup diminué, ce que l’on peut voir sur les graphiques 4 et 5, ci-dessous.  

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 

Graphique 2 : évolution annuelle des dépenses de l’assurance obligatoire (CI – coût INAMI) pour les antiacides (A02 – repère à gauche) remboursés, et du 
CI pour l’ensemble des médicaments remboursés, avec la part des antiacides dans le CI total en 1996 (à gauche) et en 2015 (à droite) 

 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
Graphique 3 : évolution annuelle du montant des tickets modérateurs (CP – coût patient pour les antiacides (A02 – repère à gauche) remboursés, et du CP 
pour l’ensemble des médicaments remboursés, avec la part des antiacides dans le CP total en 1996 (à gauche) et en 2015 (à droite) 
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Graphique 4 : évolution annuelle du CI par DDD pour les antiacides 
(A02) remboursés, et du CI par DDD pour l’ensemble des médicaments 
remboursés 

Graphique 5 : évolution annuelle du CP par DDD pour les antiacides 
(A02) remboursés, et du CP par DDD pour l’ensemble des médicaments 
remboursés 

 
On observe qu’en 1996, le CI/DDD moyen d’un médicament antiacide remboursé était 3,5 fois le CI/DDD moyen d’un autre médicament 
remboursé, tandis qu’en 2015 c’était moins que la moitié.  En 2015 le CI/DDD moyen dans A02 ne valait plus que 13% du CI/DDD moyen 
dans A02 en 1996, tandis que le CI/DDD moyen d’un autre médicament remboursé était presque le même en 2015 qu’en 1996 (≈ 50 
cents).  
 
Le CP/DDD a diminué partout, et on observe sur le graphique à droite (Graphique 5) que cette diminution générale se manifeste surtout à 
partir de 2006.  En moyenne le CP/DDD de 2015 vaut un peu moins que 60% du CP/DDD moyen de 1996, mais dans A02 c’est moins que 
30%. 
 
Avant de continuer l’analyse, voici un tableau avec les sous-classes comprenant des spécialités remboursées durant la période étudiée.  Les 
substances en dehors de deux antihistaminiques H2 (cimétidine (A02BA01) et ranitidine (A02BA02)), et des IPP (A02BC), ne représentent 
jamais plus qu’un pourcent des dépenses ou de la consommation.  Nous ne les reprendrons donc pas explicitement dans la suite.   
 

A02 préparations pour les troubles de la sécrétion d'acide gastrique 

A02B préparations contre l'ulcère peptique et le reflux 

A02BA antihistaminiques H2 

A02BA01 cimétidine 

A02BA02 ranitidine 

A02BA03 famotidine 

A02BA04 nizatidine 

A02BA07 citrate bismuthique de ranitidine 

A02BB prostaglandines 

A02BB01 misoprostol 

A02BC inhibiteurs de la pompe à protons (IPP) 

A02BC01 oméprazole 

A02BC02 pantoprazole 

A02BC03 lansoprazole 

A02BC04 rabéprazole 

A02BC05 esoméprazole 

A02BX autres préparations contre l'ulcère peptique et le reflux 

A02BX02 sucralfate 

A02BX05 subcitrate de bismuth 

Tableau 1 : liste des ATC antiacides figurant dans les données des médicaments remboursés dans la période 1996-2015.   

 
On se souvient d’un certain nombre de mesures et d’événements relatifs aux antiacides durant la période représentée, notamment : 
 

 2001  démarrage du remboursement de référence en juin 

 2002 arrivée de génériques de l’oméprazole au mois de mai et donc entrée de l’oméprazole dans le remboursement de 

référence en juillet 
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 2005  à partir du 1er juillet, changement des conditions de remboursement des antihistaminiques H2 oraux et des IPP : 

o Les antihistaminiques H2, indiqués pour des traitements courts empiriques, sont passés au chapitre I (ceux qui n’y étaient pas encore) 
moyennant une diminution du prix, et avec une responsabilisation accrue du patient par un remboursement en catégorie C ; 

o Les IPP qui suite à des baisses de prix antérieures se trouvaient au Chapitre I, sont passés au Chapitre II (contrôle apostériori).  Ils sont 
devenus remboursables en catégorie C pour les traitements courts empiriques.  Pour les autres traitements ils sont restés 
remboursables en catégorie B ; 

 2010  dans le cadre d’une mesure visant à encourager, lors de l’initiation d’un traitement, la prescription d’une des molécules 

moins onéreuses, de nouvelles modifications entrent en vigueur le 1er septembre : 

o en cas de reflux gastro-œsophagien et d’œsophagite de reflux, la CRM recommande de prescrire un IPP lorsque la situation clinique le 
demande, plutôt qu’en traitement continu ; 

o en cas de reflux œsophagien, l’endoscopie ne doit plus être effectuée endéans un certain délai.  Les recommandations illustrent la 
nécessité de faire une endoscopie par quelques exemples typiques ;  

 2012  l'instauration d'un plafond pour le remboursement des inhibiteurs de l'acide gastrique. 

Ces mesures ont surtout comme objectif de maîtriser les dépenses pour les médicaments antiacides remboursés, dans un contexte d’une 
consommation croissante.  Comme la plupart des mesures ou événements cités ci-dessus sont entrés en vigueur au second semestre de 
l’année, les graphiques qui suivent traduisent l’évolution semestrielle des paramètres principaux.  On observe que les changements les plus 
brusques se sont produits après l’entrée en vigueur du changement des conditions de remboursement des antihistaminiques H2 oraux et 
des IPP au deuxième semestre de 2005. 

 

 
 

Graphique 6 : évolution semestrielle des dépenses de l’assurance 
obligatoire (CI) pour les antihistaminiques H2 (A02BA) remboursés, et 
pour les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP - A02BC), avec les 
moments de changements (cf. liste ci-dessus)     

Graphique 7 : évolution semestrielle de la consommation (mesurée en 
DDD) pour les antihistaminiques H2 (A02BA) remboursés, et pour les 
inhibiteurs de la pompe à protons (IPP - A02BC), avec les moments de 
changements (cf. liste ci-dessus)     

 

 
 

Graphique 8 : évolution semestrielle de la masse des tickets 
modérateurs (CP) pour les antihistaminiques H2 (A02BA) remboursés, et 
pour les inhibiteurs de la pompe à protons (IPP - A02BC), avec les 
moments de changements (cf. liste ci-dessus) 

Graphique 9 : évolution semestrielle des coûts unitaires (CI/DDD et 
CP/DDD) pour les antihistaminiques H2 (A02BA) remboursés, et pour les 
inhibiteurs de la pompe à protons (IPP – A02BC), avec les moments de 
changements (cf. liste ci-dessus) 
 

Au moment du lancement du remboursement de référence en 2001, il y avait des génériques pour les antihistaminiques H2 
(ranitidine et cimétidine).  Et le démarrage du remboursement de référence n’a pas donné lieu à des changements brusques dans la 
consommation des antiacides, ni dans les dépenses de l’assurance obligatoire ou dans les tickets modérateurs. On observe bien (Graphique 
7) une augmentation de la consommation, mais elle se situe surtout avant l’entrée en vigueur du remboursement de référence.  Et les 
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baisses de prix ont aussi eu lieu avant le début du remboursement de référence.  On voit surtout (Graphique 9) une diminution du coût 
INAMI unitaire durant les années 1999 et 2000. 
 
Lors de la reprise de l’oméprazole dans le remboursement de référence au deuxième semestre de 2002, la consommation des 
IPP a commencé à augmenter très fortement, et on voit une diminution de la consommation d’antihistaminiques H2.  Et ces changements 
se répercutent sur les dépenses, comme on peut le voir sur les Graphiques 6 et 8, malgré une très forte diminution des prix unitaires des 
IPP, surtout au niveau du CI/DDD (Graphique 9). 
 
Mais c’est la modification des conditions de remboursement des antiacides au deuxième semestre de 2005, qui a eu le plus 
gros effet dans cette classe de médicaments.  Mais cela a été un effet de courte durée.  Au moment même, la consommation des IPP a 
chuté (Graphique 7), mais à partir du premier semestre de 2006, la consommation reprend sa croissance qui continue jusqu’à l’heure 
actuelle.  À la chute de la consommation des IPP au deuxième semestre de 2005, correspond une augmentation de la consommation 
d’antihistaminiques H2.  Mais celle-là est également de courte durée : à partir du premier semestre 2006, on observe que la consommation 
d’antihistaminiques H2 diminue.  
 
Que cela signifie-t-il pour les dépenses ?  Les dépenses de l’INAMI pour les IPP ont fortement diminué lors de l’entrée en vigueur des 
nouvelles mesures, elles se sont stabilisées peu après, pour atteindre leur niveau maximum au premier semestre 2009.  A ce moment les 
génériques du pantoprazole sont arrivés, ce qui a contribué à une diminution, et donc à une maîtrise des dépenses, malgré une 
consommation en croissance continue.  
 
Ce qui se passe avec des dépenses pour les antihistaminiques H2 est assez particulier.  Au deuxième semestre 2005, on ne voit pas de 
changement dans les dépenses de l’INAMI, mais une très forte augmentation des tickets modérateurs.  Une des modifications dans le 

remboursement des médicaments antiacides consiste en le changement de catégorie de remboursement des antihistaminiques H2, qui 
passent de catégorie B à catégorie C, ce qui implique une diminution du CI/DDD et une augmentation du CP/DDD comme on peut le voir 
sur le Graphique 9.  La consommation a augmenté de manière à ce que la combinaison avec la diminution du CI/DDD maintient le niveau 
du CI total pour les antihistaminiques H2 au niveau antérieur aux mesures.  Mais on voit une « explosion » des tickets modérateurs.  Au 
deuxième semestre de 2006, les prix des antihistaminiques H2 ont alors fortement diminué, ce qui a conduit à une diminution du CI, et un 
retour du CP « à la normale ». 
 
Comme on l’avait aussi déjà constaté dans un ZOOM précédent (ZOOM sur les IPP de l’IPhEB Monthly de février 2011 avec les données 
jusque novembre 2010 - http://www.ipheb.be/wa_files/IPhEB_20Monthly_20-_20novembre_202010.pdf), les mesures au deuxième 
semestre 2010 n’ont pas eu beaucoup d’effet sur les principaux paramètres. 
 
L’instauration d'un plafond pour les inhibiteurs de l'acide gastrique en 2012, a affecté le coût unitaire (CI/DDD) des IPP (cf. 
Graphique 9), ce qui a donné lieu à des diminutions des dépenses (CI et CP – cf Graphiques 6 et 8), malgré l’augmentation de la 
consommation (Graphique 7).  Ajoutons aussi les mesures générales d'encouragement à la prescription bon marché et l'application du 
système du remboursement de référence et la perte de la protection de brevet de tous les inhibiteurs de la pompe à protons, depuis 
l’arrivée des génériques du rabéprazole en 2013. 
 
Pour terminer, nous regarderons aussi les évolutions semestrielles des paramètres pour les différents antihistaminiques H2 et les différents 
IPP.   
 

   
Graphique 10 : évolution semestrielle des 
dépenses de l’assurance obligatoire (CI) pour les 
antihistaminiques H2 (A02BA) remboursés 
(cimétidine (A02BA01) et ranitidine (A02BA02)) 
 

Graphique 11 : évolution semestrielle de la 
masse des tickets modérateurs (CP) pour les 
antihistaminiques H2 (A02BA) remboursés 
(cimétidine (A02BA01) et ranitidine (A02BA02)) 

 

Graphique 12 : évolution semestrielle de la 
consommation (mesurée en DDD) pour les 
antihistaminiques H2 (A02BA) remboursés 
(cimétidine (A02BA01) et ranitidine (A02BA02)) 
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Graphique 13 : évolution semestrielle des 
dépenses de l’assurance obligatoire (CI) pour les 
IPP (A02BC) remboursés (oméprazole 
(A02BC01), pantoprazole (A02BC02), 
lanzoprazole (A02BC03, rabéprazole (A02BC04) 
et esoméprazole (A02BC05)) 

 

Graphique 14 : évolution semestrielle de la 
masse des tickets modérateurs (CP) pour les IPP 
(A02BC) remboursés (oméprazole (A02BC01), 
pantoprazole (A02BC02), lanzoprazole 
(A02BC03, rabéprazole (A02BC04) et 
esoméprazole (A02BC05)) 

 

Graphique 15 : évolution semestrielle de la 
consommation (mesurée en DDD) pour les IPP 
(A02BC) remboursés (oméprazole (A02BC01), 
pantoprazole (A02BC02), lanzoprazole 
(A02BC03, rabéprazole (A02BC04) et 
esoméprazole (A02BC05)) 

 

   
Graphique 16 : évolution semestrielle de la 
répartition des dépenses de l’assurance 
obligatoire (CI) sur les IPP (A02BC) remboursés 
(oméprazole (A02BC01), pantoprazole 
(A02BC02), lanzoprazole (A02BC03, rabéprazole 
(A02BC04) et esoméprazole (A02BC05)) 

 

Graphique 17 : évolution semestrielle de la 
répartition de la masse des tickets modérateurs 
(CP) sur les IPP (A02BC) remboursés 
(oméprazole (A02BC01), pantoprazole 
(A02BC02), lansoprazole (A02BC03, rabéprazole 
(A02BC04) et esoméprazole (A02BC05)) 

 

Graphique 18 : évolution semestrielle de la 
répartition de la consommation (mesurée en 
DDD) sur les IPP (A02BC) remboursés 
(oméprazole (A02BC01), pantoprazole 
(A02BC02), lanzoprazole (A02BC03, rabéprazole 
(A02BC04) et esoméprazole (A02BC05)) 

 
 
Comme on peut le voir sur la première ligne de graphiques (Graphiques 10, 11, et 12), la cimétidine disparait progressivement, et la 
prescription d’antihistaminiques H2 se limite à la ranitidine. 

 
Les autres graphiques montrent l’évolution des dépenses (CI et CP) et de la consommation (DDD) des différents IPP.  Les graphiques de la 
ligne du milieu du tableau (Graphiques 13, 14, et 15) représentent ces évolutions en valeurs absolues, et les autres graphiques 
(Graphiques 16, 17, et 18) représentent les parts des différents IPP aux différents semestres.  On observe qu’en 1996 la consommation 
d’IPP était quasi limitée à la consommation d’oméprazole, et qu’à l’heure actuelle le pantoprazole représente plus que la moitié des 
dépenses et de la consommation au sein des IPP.  Sur le Graphique 15, on voit mieux que la consommation du pantoprazole a surtout 
augmenté depuis l’arrivée de génériques en 2009. 
 
C’est dans l’évolution des dépenses de l’INAMI (CI – Graphique 13) que l’on voit le mieux les effets des différentes mesures et événements 
cités plus haut.  Un effet frappant, qui n’a pas encore été mentionné ci-dessus, est l’arrivée de l’ésoméprazole, au même moment où 
arrivent les premiers génériques de l’oméprazole.  A ce moment, la part de l’ésoméprazole dans les dépenses était plus importante que 
celle dans la consommation. 
 
Sans doute peut-on conclure que les mesures et les événements relatifs aux médicaments antiacides remboursés, ont surtout visé à 
maîtriser les dépenses de l’INAMI, dans un groupe de médicaments de plus en plus utilisé.  D’après le rapport MORSE 
(http://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/rapport-morse-2014.pdf) des médicaments antiacides remboursés sont utilisé par 
quasiment deux millions de belges.  Nous avons pu vérifier que la consommation d’antihistaminiques H2 ou d’IPP non remboursés est 
limitée.  Elle représente environ 4% des DDD, ce qui n’est pas plus élevé que dans d’autres classes thérapeutiques.  Malgré que certains 
petits conditionnements d’antihistaminiques H2 ou d’IPP faiblement dosés sont disponibles sans prescription, la consommation hors 
remboursement n’est donc pas importante et elle n’a pas augmenté ces dernières années. 
 
A partir des données il n’est évidemment pas aisé d’expliquer cette énorme augmentation de l’utilisation de médicaments antiacides.  Dans 
nos recherches nous avons trouvé un mémoire de fin d’études en médecine générale à l’université de Gent, avec le titre « Gebruik van 
protonpompinhibitoren in de huisartspraktijk » (http://www.icho-info.be/masterproefpdf/thesis/%7B8a7c4999-5e15-2531-91f7-
6723acbfc2f8%7D_Gebruik_van_protonpompinhibitor.pdf) dont les résultats reprennent les éléments suivants : « L'enquête montre que la 
plupart des médecins généralistes qui y participaient commencent un traitement par IPP pour les indications correctes.  Ils ont aussi une 
connaissance correcte des indications pour l'utilisation chronique d’IPP. […]  Mais la peur de la réapparition de symptômes est la raison 
principale pour laquelle les patients ne souhaitent pas diminuer ou arrêter le traitement. 
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