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Ensemble des médicaments remboursés 
 

Les informations dans le tableau 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 et 
les prestations pharmaceutiques les concernant.   
 
Ce tableau comprend les données complètes 2016.   
 

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 2.645,180 471,818 3.083,991 106,921 45,183 5.246,121 9,788 8,5% 1,722 3,8% 

2016 2.678,488 465,948 3.097,138 105,240 220,186 5.360,055 9,054 8,6% 9,956 4,5% 

2016/2015 1,26% -1,24% 0,43% -1,57% 387,32% 2,17% -7,50% -6,01% 478,34% 18,61% 

2015/2014 1,01% -2,72% 0,26% -1,51%   1,27%     

201601 208,500 36,688 241,712 9,972 8,780 465,038 0,799 9,0% 0,777 5,1% 

201602 213,754 37,377 247,527 8,516 11,809 420,623 0,829 9,1% 0,825 5,1% 

201603 223,826 39,018 259,154 9,454 13,021 476,457 0,873 9,1% 0,954 5,4% 

201604 218,111 37,640 252,159 8,332 14,531 419,554 0,731 9,1% 0,663 4,3% 

201605 219,187 37,798 253,249 8,530 15,191 423,065 0,725 9,0% 0,686 3,9% 

201606 231,554 39,301 267,006 9,050 16,582 449,834 0,755 9,0% 0,937 5,6% 

201607 206,992 34,659 237,926 8,544 16,254 440,934 0,649 8,8% 0,846 4,5% 

201608 210,972 35,270 242,573 8,562 18,065 445,610 0,639 8,6% 0,803 4,4% 

201609 223,825 38,556 258,351 8,932 18,469 464,177 0,690 8,7% 0,852 4,6% 

201610 234,900 44,392 274,039 7,853 20,084 412,689 0,749 8,8% 0,823 4,0% 

201611 231,979 41,214 268,799 7,931 19,575 422,633 0,753 9,0% 0,827 4,5% 

201612 254,885 44,033 294,644 8,623 19,756 442,948 0,863 9,2% 0,964 4,9% 

 
Ce tableau reprend l’information relative aux délivrances en scindant les données des conditionnements (NB) et des 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 lent.  
 
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 – BUM – honoraires hebdomadaires pour la tarification à l’unité)  

CP cost patient correspond au montant des tickets modérateurs calculés en fonction de la base de remboursement ex usine, et comprend 
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 (all). 

 

Remarque :  Ce tableau n’inclut 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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Zoom sur les événements et les changements en 2016 
 
Chaque mois nous regardons à la page 2 de l’IPHEB Monthly la répartition des principaux paramètres sur les classes thérapeutiques 
principales (ATC(1)), ou les changements de ces paramètres dans ces classes thérapeutiques principales.  Disposant maintenant des données 
complètes 2016, nous regarderons plus en détail les changements et les évolutions en 2016. Mais commençons par quelques données et 
observations globales. 
 

 La consommation, exprimée en DDD, a continué d’augmenter, de 5.246 mio DDD en 2015 à 5.360 mio DDD en 2016, soit une augmentation de 

2,2%. 

 L’intervention de l’assurance obligatoire dans le prix des médicaments (CI – coût INAMI) a également augmenté, de 2.615 mio euros en 2015 à 

2.634 mio euros en 2016, soit une augmentation de 0,7%. 

 La contribution des patients (CP – coût patient), par contre, a continué de diminuer, de 472 mio euros en 2015 à 466 mio euros en 2016, soit une 

diminution de 1,2%. 

Quand on regarde (Graphique 1) la répartition de ces paramètres sur les classes thérapeutiques principales en mettant en évidence les 5 
classes thérapeutiques principales les plus importantes pour chaque paramètre, on voit que la classe C se situe à la première place pour tous 
les paramètres, mais c’est surtout dans la consommation qu’elle devance beaucoup les autres classes.  A côté de la classe C, les classes A et 
N figurent également dans les trois camemberts.  La classe L vient à la deuxième place dans les dépenses de l’INAMI, et n’apparaît pas dans 

le TOP5 pour les autres paramètres.  
 

 

   
Graphique 1 : Répartition, en 2016, des dépenses de l’INAMI (CI), des tickets modérateurs (CP), et de la consommation (DDD) sur les classes 
thérapeutiques principales 

 

Tableau 1 : les classes thérapeutiques principales (ATC(1)) 
 

Quand nous regardons (Graphiques 2 et 3) l’évolution des dépenses de l’INAMI (CI) et de la consommation dans les trois classes qui figurent 
dans les trois camemberts, par rapport aux autres médicaments remboursés délivrés dans les officines ouvertes au public, nous voyons 
(Graphique 3) que la consommation dans les classes A et N continue d’augmenter, tandis que le reste de la consommation semble plutôt 
rester stable les dernières années.  Quand on regarde l’évolution des dépenses (Graphique 2), on voit des diminutions claires pour les classes 

C et N, tandis que les dépenses pour les « autres » médicaments (comprenant notamment la classe L) augmentent fortement, surtout ces 
dernières années. 
 

A tractus gastro-intestinal et métabolisme L cytostatiques, agents immunomodulateurs 

 B sang et système hématopoiétique M système squelettique et musculaire 

C système cardio-vasculaire N système nerveux central 

D préparations dermatologiques P antiparasitaires, insecticides et repellants 

G système uro-génital et hormones sexuelles R système respiratoire 

H hormones systémiques, sauf les hormones sexuelles S organes sensoriels 

J anti-infectieux à usage systémique V divers 
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Graphique 2 : Évolution annuelle (2008-2016) de l’intervention de l’INAMI 
dans le prix des médicaments dans les classes A (tractus gastro-intestinal et 
métabolisme), C (système cardio-vasculaire), N (système nerveux central) et 
dans autres classes (other) 

Graphique 3 : Évolution annuelle (2008-2016) de la consommation 
(mesurée en DDD) dans les classes A (tractus gastro-intestinal et 
métabolisme, C (système cardio-vasculaire), N (système nerveux central) et 
dans autres classes (other) 

 

 

Depuis le démarrage en avril 2015 de la tarification à l’unité des médicaments remboursés sous forme orale solide, délivrés aux patients 

résidents dans des MR/MRS (maisons de repos ou maisons de repos et de soins), il est difficile de suivre l’évolution du volume de 
médicaments remboursés, puisqu’à côté du nombre de conditionnements, il y a dorénavant aussi un nombre d’unités à prendre en compte.  
Le déploiement de la tarification à l’unité a pris du temps, et la vitesse de croisière a été atteinte dans le courant de 2016.  Dans un des 
prochains ZOOMs nous regarderons plus en détail ce que cette tarification à l’unité peut nous apprendre, notamment sur la consommation de 
médicaments sous forme orale solide dans les maisons de repos, et la comparer à ce qui se passe en dehors des maisons de repos.  Limitons-
nous pour l’instant à noter qu’en 2016 la tarification à l’unité représentait 1,6% du CI des médicaments remboursés, 3,1% des DDD et 2,4% 
du CP.  Rappelons aussi que le CI correspond ici à l’intervention de l’assurance obligatoire dans le prix des médicaments et ne comprend donc 
pas les honoraires hebdomadaires des pharmaciens pour les médicaments tarifés à l’unité, ni les autres honoraires spécifiques. 
 
Un autre événement important a été la signature en 2015 du Pacte d’Avenir entre la Ministre des Affaires Sociales et de la Santé Publique et 

l’industrie pharmaceutique.  Une des réformes structurelles dans ce pacte est le "patent cliff". Une fois qu'un médicament n'est plus sous 

brevet ou s’il est remboursable depuis un grand nombre d’années, son prix baisse.  Auparavant, cela se faisait par une série de baisses 
successives.  Dorénavant, toutes les baisses de prix prévues dans le passé, s’appliquent d’un seul coup et le prix chute en une seule fois, et la 
baisse de prix est donc importante.  Les économies réalisées par ce "patent cliff" ont pour objectif de permettre le remboursement de 

médicaments innovateurs. 
 
Comme il a été mentionné ci-dessus, le CI a légèrement augmenté en 2016, et il n’y a donc pas d’effet "patent cliff" global : les diminutions et 
les augmentations de prix, en combinaison avec les changements dans la consommation se neutralisent en grande partie.  Mais comme nous 

le verrons dans la suite, certaines molécules qui sont entrées dans le remboursement de référence ont donné lieu à de fortes diminutions du 

CI, dont la prégabaline (N03AX16), l’aripiprazol (N05AX12) ou la duloxétine (N06AX21).  Mais de fortes augmentations sont aussi enregistrées 

par l’arrivée de nouvelles substances actives, notamment de nouveaux antidiabétiques oraux (A10BX), de nouveaux antiviraux pour le 

traitement d’infections par le HIV (J05AR), de nouveaux immunosuppresseurs (L04(*)) qui ne sont désormais plus des anti-TNF-α, et de 
nouvelles associations de sympathicomimétiques et anticholinergiques (R03AL) pour le traitement d’affections respiratoires obstructives.  Nous 
y reviendrons dans la suite.  La liste des nouvelles substances actives remboursables arrivées ces deux dernières années dans les officines 
ouvertes au public se trouve en annexe.  Ces molécules ont généré en 2016 un CI de 83,5 mio euros (3,2% du CI total) pour 10 mio de DDD 
(0,2% du nombre total de DDD).  Le coût moyen (CI/DDD) de ces nouvelles molécules dépassait donc 8 euros par DDD, là où le 
CI/DDD moyen d’un médicament remboursable n’atteint même pas 0,5 euros. 
 

Dans le dernier trimestre de 2016, le budget 2017 a été établi avec son panier de nouvelles mesures d’économie.  Certaines d’entre elles ont 

déjà eu des effets en 2016.  Nous pensons ici notamment au déremboursement annoncé des corticostéroïdes nasaux (R01AD) et des 
conditionnements d’inhibiteurs de la pompe à protons (A02BC) comprenant plus que 56 unités.  Cette annonce a donné lieu à une 
augmentation du nombre de délivrances de ces deux classes de médicaments en novembre et décembre.  
 
Dans la suite nous regarderons les changements de la consommation (DDD) et des dépenses (CI – coût INAMI) dans les classes 
thérapeutiques principales (ATC(1)), réparties selon leurs sous-classes ATC pertinentes (voir la liste en annexe). 
   
  

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


- 4 – IPhEB asbl – Rue Archimède 11 – 1000 Bruxelles – info@ipheb.be – www.ipheb.be – 

Tel +32 2 285 42 26  -  mars 2017 

  
Graphique 4 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe A (tractus gastro-intestinal et 
métabolisme) des dépenses de l’INAMI (CI) en montants (aires 
rectangulaires pleines – repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en 
pourcentages (rectangles - repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

Graphique 5 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe A (tractus gastro-intestinal et 
métabolisme) de la consommation (DDD) en nombres (aires rectangulaires 
pleines – repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages 
(rectangles - repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

 
En 2016 la consommation a augmenté dans toutes les sous-classes 
de la classe A (tractus gastro-intestinal et métabolisme).  On voit 
surtout une augmentation de la consommation dans la sous-classe 
A02 de médicaments contre l’acide gastrique (Graphique 5), et 
parallèlement une augmentation des dépenses de l’INAMI 
(Graphique 4).  Comme mentionné ci-dessus, et comme on le voit 
ci-contre (Graphique 6), le nombre de conditionnements délivrés a 
fortement augmenté dans les derniers mois de 2016, après 
l’annonce du déremboursement des grands conditionnements de 
PPI en 2017. 
 
On voit aussi une importante augmentation du CI (Graphique 4) 
dans la sous-classe A10B(*) qui comprend les nouveaux 
antidiabétiques oraux, auxquels le ZOOM d’il y a 3 mois (IPhEB 
Monthly avec les données jusque septembre 2016, publié en 
décembre 2016) a été consacré. 
 
 
 

 
Graphique 6 : Évolution mensuelle (janvier 2015 – décembre 2016) du 
nombre de conditionnements de PPI (A02B – inhibiteurs de la pompe à 
protons) remboursés délivrés dans les officines ouvertes au public (sans 
prendre en compte les PPI tarifés à l’unité) 

 

  
Graphique 7 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe B (sang et système hématopoiétique) 
des dépenses de l’INAMI (CI) en montants (aires rectangulaires pleines – 
repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - 
repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

Graphique 8 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe B (sang et système hématopoiétique) 
de la consommation (DDD) en nombres (aires rectangulaires pleines – 
repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - 
repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

 
Dans la classe B (sang et système hématopoiétique) il n’y a pas vraiment de nouveaux événements à signaler.  Nous voyons de fortes 
augmentations dans la consommation (en nombre de DDD) dans la sous-classe de l’acide acétylsalicylique dans la prévention cardio-
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vasculaire (B01AC06 – +8 mio DDD) et dans la classe B01A(*) comprenant les NOACs (nouveaux anticoagulants oraux – +9,3 mio DDD).  En 
pourcentage l’augmentation de la consommation de l’acide acétylsalicylique n’est pas très importante (+2,5%), et les dépenses 
correspondantes ont même un peu diminué.  Par contre, l’augmentation de la consommation de NOACs est relativement plus importante 
(+29%) et elle génère aussi plus de dépenses pour l’INAMI (+26 mio euros, +29%).  Notons aussi l’arrivée d’un nouveau NOAC en 2016, 
l’édoxaban (B06AF03 – Lixiana®), arrivé dans les officines en octobre 2016. 

  

  
Graphique 9 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe C (système cardio-vasculaire) des 
dépenses de l’INAMI (CI) en montants (aires rectangulaires pleines – 
repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - 
repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

Graphique 10 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe C (système cardiovasculaire) de la 
consommation (DDD) en nombres (aires rectangulaires pleines – repérés 
sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - repérés sur 
l’axe horizontal inférieur) 

 
Comme cela a déjà été remarqué ci-dessus, les dépenses pour les médicaments de la classe C des médicaments cardio-vasculaires, la classe 
la plus importante, ont diminué en 2016.  On voit (Graphique 9) que la diminution la plus importante (en montant) est celle des dépenses 
pour des médicaments contre l’hypertension (C02 à C09).  La baisse des dépenses se situe surtout dans la classe C09 des produits actifs sur 
le système rénine-angiotensine, où on constate en 2016 une diminution des dépenses de € 5,5 mio (-3,7%), malgré l’augmentation de la 
consommation (+5,7 mio DDD, +0,9%).  Si la consommation globale dans la classe C augmente, c’est surtout parce que la consommation 
d’hypolipidémiants (C10) augmente.  On voit surtout que la consommation de l’atorvastatine (+16,6 mio DDD, + 9,7%) a augmenté en 2016, 
tandis que celle de la simvastatine a diminué (-3,7 mio DDD, -2,2%). 
 
En 2016 quelques nouveaux ATC(5) sont arrivés dans la classe C.  La plupart sont des associations de substances actives qui étaient déjà 
présentes dans le passé (cf. liste des nouvelles substances actives en annexe).  Notons tout de même une nouvelle substance dans la classe 
C10, l’alirocumab (C10AX14 – Praluent®), arrivée dans les officines en septembre 2016.  Il est encore trop tôt pour évaluer l’effet de ce 
nouveau traitement de l’hypercholestérolémie, surtout sur les dépenses de l’INAMI. 

 

  
Graphique 11 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe G (système uro-génital et hormones 
sexuelles) des dépenses de l’INAMI (CI) en montants (aires rectangulaires 
pleines – repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages 
(rectangles - repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

Graphique 12 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe G (système uro-génital et hormones 
sexuelles) de la consommation (DDD) en nombres (aires rectangulaires 
pleines – repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages 
(rectangles - repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

 
La classe G (système uro-génital et hormones sexuelles) est relativement peu importante (5,3% des DDD, 1,1% du CI).  Et on observe qu’en 
2016 aussi bien la consommation que les dépenses de l’INAMI ont diminué dans toutes les sous-classes pertinentes.  Ce n’est pas nouveau : 
ces diminutions sont déjà en cours depuis plusieurs années. 
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Graphique 13 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe H (hormones systémiques, sauf les 
hormones sexuelles) des dépenses de l’INAMI (CI) en montants (aires 
rectangulaires pleines – repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en 
pourcentages (rectangles - repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

Graphique 14 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe H (hormones systémiques, sauf les 
hormones sexuelles) de la consommation (DDD) en nombres (aires 
rectangulaires pleines – repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en 
pourcentages (rectangles - repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

 
La classe H (hormones systémiques, sauf les hormones sexuelles) représente 3,3% du CI et 3,5% des DDD dans l’ensemble des médicaments 
remboursés.  On observe surtout une importante augmentation de la consommation de la lévothyroxine (H03AA01 – +3,6 mio DDD, +3,1%), 
encore une évolution que l’on observe déjà depuis plusieurs années et qui est certainement liée au vieillissement de la population.  Dans la 
sous-classe des corticostéroïdes à usage systémique (H02) la consommation diminue légèrement (-0,5%), mais la diminution des dépenses de 
l’INAMI est plus importante (presque -10%).  Les deux substances importantes de cette sous-classe sont la dexaméthasone (H02AB01 – 
moins chère) dont la consommation diminue (-840.000 DDD, -10%) et la méthylprednisolone (H02AB04) dont la consommation augmente 
(+565.000 DDD, +1,2%).  Mais comme le prix de la méthylprednisolone a diminué plus que le prix de la dexaméthasone, cela résulte en des 
économies pour l’INAMI. 

 

  
Graphique 15 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe J (anti-infectieux à usage systémique) 
des dépenses de l’INAMI (CI) en montants (aires rectangulaires pleines – 
repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - 
repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

Graphique 16 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe J (anti-infectieux à usage systémique) 
de la consommation (DDD) en nombres (aires rectangulaires pleines – 
repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - 
repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

 
La classe J (anti-infectieux à usage systémique) est plus importante dans les dépenses (11% du CI, 9% du CP) que dans la consommation 
(2,4% des DDD).  Presque 90% de la consommation sont des antibiotiques (J01).  Mais en 2016 les antibiotiques ne représentaient que 35% 
des dépenses de l’INAMI : 65% des dépenses vont donc vers les autres sous-classes de J, qui représentent à peine 10% de la consommation.  
La sous-classe la plus importante dans les dépenses est celle de médicaments antiviraux (J05) qui représentait en 2016 46,5% du CI de J, 
contre 42,5% en 2015.  Cette augmentation de la part de J05 correspond à une augmentation de € 18 mio des dépenses pour les 
médicaments antiviraux et s’explique notamment par l’arrivée ces deux dernières années de nouvelles associations de médicaments antiviraux 
(voir annexe à la fin du document). 
 
Afin de réduire la surconsommation d’antibiotiques, la catégorie de remboursement des antibiotiques sera changée de B en C en 2017.  Pour 
situer cette mesure, nous avons regardé les évolutions des dépenses et de la consommation d’antibiotiques (Graphiques 17 et 18).  Les 
antibiotiques les plus délivrés sont l’amoxicilline (J01CA04) et l’amoxicilline avec inhibiteurs d’enzymes (J01CR02).  Quand on regarde 
l’évolution des dépenses de l’INAMI (Graphique 17), on voit que ces dernières années les dépenses ont visiblement diminué.  Mais la 
répartition est restée la même : 19% pour J01CA04, 22% pour J01CR02 et 59% pour les autres antibiotiques.  La consommation 
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d’antibiotiques a diminué de plus que 4 mio de DDD en 2016, comme on le voit aussi dans le Graphique 16 ci-dessus, mais quand on regarde 
le Graphique 18 ci-dessous, il est difficile de conclure qu’il s’agit d’une diminution structurelle.  En effet, en 2014 la consommation avait aussi 
baissé, mais elle avait de nouveau augmenté en 2015.  La consommation d’antibiotiques avait augmenté de 2008 à 2012, et depuis elle est 
plus ou moins restée au même niveau.  Ce que l’on voit, c’est qu’en 2016 la diminution se situe quasi exclusivement dans J01CR02, tandis 
qu’en 2014 elle était mieux répartie. 

 

  
Graphique 17 : Évolution annuelle (2008-2016) de l’intervention de l’INAMI 
dans le prix des antibiotiques (J01), répartis en amoxicilline (J01CA04), 
amoxicilline avec inhibiteurs d’enzymes (J01CR02) et autres antibiotiques 
(other J01) 

Graphique 18 : Évolution annuelle (2008-2016) de la consommation 
(mesurée en DDD) des antibiotiques (J01), répartis en amoxicilline 
(J01CA04), amoxicilline avec inhibiteurs d’enzymes (J01CR02) et autres 
antibiotiques (other J01) 

 

  
Graphique 19 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe L (cytostatiques, agents 
immunomodulateurs) des dépenses de l’INAMI (CI) en montants (aires 
rectangulaires pleines – repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en 
pourcentages (rectangles - repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

Graphique 20 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe L (cytostatiques, agents 
immunomodulateurs) de la consommation (DDD) en nombres (aires 
rectangulaires pleines – repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en 
pourcentages (rectangles - repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

 
Chaque fois qu’il est question de la classe L (cytostatiques, agents immunomodulateurs) (cf. aussi le ZOOM sur la classe L dans l’IPhEB 
Monthly avec les données jusque octobre 2016, publié en janvier 2017), on constate qu’elle génère une grande partie des dépenses de 
l’INAMI pour des médicaments remboursés délivrés dans les officines ouvertes au public.  En 2016 la classe L représentait 16,2% du CI pour 
1,1% des DDD.  Dans les graphiques ci-dessus (Graphiques 19 et 20), on voit que les changements de la consommation concernent moins 
que 1,5 mio de DDD, tandis que l’augmentation des dépenses dans la sous-classe L04(*) s’élève à 19,3 mio d’euros.  Ce n’est donc plus dans 
les anti-TNF-α (L04AB) que les dépenses ont augmenté, mais dans la sous-classe L04(*) des autres immunosuppresseurs.  Dans cette sous-
classe, plusieurs nouvelles substances sont apparues ces dernières années (cf. liste en annexe). 
 
Les anti-TNF-α (L04AB) ont été la première sous-classe de la classe L qui a donné lieu à une explosion des dépenses.  Mais maintenant le 
premier biosimilaire d’un anti-TNF-α est annoncé.  Il s’agit d’un biosimilaire de l’étanercept (L04AB01 – Enbrel®) et, en prévision de cette 
arrivée, il a été proposé en janvier 2016 un conditionnement de l’étanercept pour 3 mois de traitement, avec, en même temps, une baisse du 
prix du traitement.  Les graphiques ci-dessous (Graphiques 21 et 22) en montrent bien l’effet, qui est également reflété dans les changements 
de la sous-classe L04AB dans les graphiques ci-dessus (Graphiques 19 et 20) : augmentation de la consommation, mais diminution des 
dépenses. 
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Graphique 21 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention de 
l’INAMI dans le prix de l’étanercept (L04AB01) (CI – bleu – repéré sur l’axe 
vertical à gauche) et de la consommation (DDD – rouge – repéré sur l’axe 
vertical à droite) 

Graphique 22 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention 
de l’INAMI par DDD dans le prix de l’étanercept (L04AB01) (CI//DDD) 

 

  
Graphique 23 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe M (système squelettique et musculaire) 
des dépenses de l’INAMI (CI) en montants (aires rectangulaires pleines – 
repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - 
repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

Graphique 24 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe M (système squelettique et musculaire)  
de la consommation (DDD) en nombres (aires rectangulaires pleines – 
repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - 
repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

 
La classe M (système squelettique et musculaire) représente ces 5 dernières années, de manière assez stable presque 4% du CI et presque 
5% des DDD des médicaments remboursés délivrés dans les officines ouvertes au public.  Le plus grand changement observé en 2016, est 
l’augmentation de la consommation dans la sous-classe M04 de médicaments contre la goutte (+1,9 mio DDD, +4,3%), une augmentation 
qui poursuit l’évolution déjà entamée depuis plusieurs années. 
                                     

  
Graphique 25 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe N (système nerveux central) des 
dépenses de l’INAMI (CI) en montants (aires rectangulaires pleines – 

Graphique 26 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe N (système nerveux central) de la 
consommation (DDD) en nombres (aires rectangulaires pleines – repérés 
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repérés sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - 
repérés sur l’axe horizontal inférieur) 

sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - repérés sur 
l’axe horizontal inférieur) 

 
La classe N (système nerveux central) est importante, aussi bien pour les dépenses que pour la consommation.  Sa part dans les dépenses de 
l’assurance obligatoire a diminué de 17,5% en 2011 à 13,9% en 2016, tandis que sa part dans la consommation a augmenté, de 10,5% en 

2011 à 11,3% en 2016.  Ces changements en pourcentages correspondent dans l’absolu à une diminution du CI de 485 mio euros en 2011 à 
373 mio euros en 2016, et d’une augmentation de la consommation de 513 mio DDD en 2011 à 606 mio DDD en 2016.  Ce qui correspond à 
une baisse de CI/DDD de € 0,95 en 2011 à € 0,62 en 2016.  La dernière année le CI a diminué de 33 mio euros (-2,1%) et la consommation a 
augmenté de 22 mio DDD (+3,8%), de qui correspond à une diminution du CI/DDD moyen de 8 euro cents (de € 0,70 à € 0,62, -11,5%).  
Malgré cette baisse importante, le CI/DDD dans la classe N reste plus élevé que le CI/DDD moyen de l’ensemble des médicaments 
remboursés qui se situe à € 0,50. 
 
Dans les graphiques ci-dessus (Graphiques 25 et 26) on peut voir que dans toutes les sous-classes pertinentes de la classe N, la 
consommation a augmenté, sauf dans la classe N06D (traitement de la démence).  
 
Dans les sous-classes N03, N04, N05A et N06A, on observe que malgré l’augmentation de la consommation, il y a des diminutions bien 
visibles des dépenses de l’INAMI.  Dans chacune de ces classes des molécules sont entrées dans le remboursement de référence.  Notons la 
prégabaline (N03AX16 – Lyrica®) dans la sous-classe N03 des anti-épileptiques, la rasagiline (N04BD02 -Azilect®) dans la sous-classe N04 
des médicaments pour le traitement de la maladie de Parkinson, l’aripiprazol (N05AX12 – Abilify®) dans la classe N05A des antipsychotiques 
et la duloxétine (N06AX21 – Cymbalta®) dans la sous-classe N06A des antidépresseurs.  Les graphiques ci-dessous (Graphiques 27 à 34) 
montrent pour ces 4 molécules l’effet des baisses de prix (Graphiques 28, 30, 32, et 34) sur les dépenses (en bleu) et la consommation (en 
rouge) (Graphiques 27, 29, 31, et 33). 
 
Dans la classe N il y a aussi quelques nouvelles substances actives (cf. liste en annexe), dont seul le diméthyl fumarate (N07XX06 – 
Tecfidera®), dans la sous-classe N (*) des autres médicaments pour le système nerveux central, a un effet visible sur les dépenses. 
 
 

  
Graphique 27 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention 
de l’INAMI dans le prix de la prégabaline (N03AX16) (CI – bleu) et de la 
consommation (DDD – rouge) 

 

Graphique 28 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention 
de l’INAMI par DDD dans le prix de la prégabaline (N03AX16) (CI//DDD) 

  
Graphique 29 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention 
de l’INAMI dans le prix de la rasagiline (N04BD02) (CI – bleu) et de la 
consommation (DDD – rouge) 

Graphique 30 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention 
de l’INAMI par DDD dans le prix de la rasagiline (N04BD02) (CI//DDD) 
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Graphique 31 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention 
de l’INAMI dans le prix de l’aripiprazol (N05AX12) (CI – bleu) et de la 
consommation (DDD – rouge) 

 

Graphique 32 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention 
de l’INAMI par DDD dans le prix de l’aripriprazol (N05AC12) (CI//DDD) 

  
Graphique 33 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention 
de l’INAMI dans le prix de la duloxétine (N05AX21) (CI – bleu) et de la 
consommation (DDD – rouge) 

 

Graphique 34 : Évolution mensuelle (jan2015-dec2016) de l’intervention 
de l’INAMI par DDD dans le prix de la duloxétine (N06AC21) (CI//DDD) 

 

  
Graphique 35 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe R (système respiratoire) des dépenses 
de l’INAMI (CI) en montants (aires rectangulaires pleines – repérés sur l’axe 
horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - repérés sur l’axe 
horizontal inférieur) 

Graphique 36 : Changements (2016 par rapport à 2015) dans les sous-
classes ATC pertinentes de la classe R (système respiratoire) de la 
consommation (DDD) en nombres (aires rectangulaires pleines – repérés 
sur l’axe horizontal supérieur) et en pourcentages (rectangles - repérés sur 
l’axe horizontal inférieur) 
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La classe R du système respiratoire représente 7,9% des 
dépenses de l’INAMI (CI) et 8,8% de la consommation (DDD).  
En 2016 les augmentations de la consommation dans les sous-
classes pertinentes de la classe R ont été plus importantes que 

les diminutions.  On voit surtout une augmentation de la 
consommation dans la sous-classe R (*) (Graphique 36), et 
parallèlement une augmentation moins importante des 
dépenses de l’INAMI (Graphique 25).  Comme mentionné dans 
l’introduction ci-dessus, et comme on le voit ci-contre 
(Graphique 37), c’est le nombre de conditionnements de 
mométasone (R01AD09) délivrés qui a fortement augmenté 
dans les derniers mois de 2016, après l’annonce du 
déremboursement en 2017. 
 
Comme cela avait déjà été observé dans le passé (IPhEB 
Monthly avec les données jusque juillet 2015, publié en 
octobre 2015), il y a des glissements dans la consommation de 
médicaments pour les affections respiratoires obstructives 
(R03).  Ainsi on voit (Graphique 38 ci-contre) une diminution 
de la consommation et des coûts des anticholinergiques à 
longue durée d’action (R03BB(LA)) et une augmentation des 
anticholinergiques à longue durée d’action en combinaison 
avec des LABA (R03AL(LA)), nouvellement arrivés. 

 
Graphique 37 : Évolution mensuelle (janvier 2015 – décembre 2016) du 
nombre de conditionnements de mométasone (R01AD09) remboursés délivrés 
dans les officines ouvertes au public  

 

 
Graphique 38 : Évolution annuelle (2013 –2016) des dépenses de l’INAMI (à 
gauche) et de la consommation (à droite) des anticholinergiques à longue durée 
d’action sans (R03BB(LA) - bleu) ou avec LABA (R03AL(LA) - orange) 

 
 
Il y a encore quelques plus petites classes au niveau ATC(1), les classes D (préparations dermatologiques), P (antiparasitaires, insecticides et 
repellants), S (organes sensoriels), et V (divers), qui représentent ensemble 2,6 % du CI et 2,3 % des DDD, et où on ne voit pas de 
changements spectaculaires en 2016. 
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Annexe 1 :  

 

Classes ATC pertinentes (mise à jour) 
 

A02 DRUGS FOR ACID RELATED DISORDERS 

A07E INTESTINAL ANTIINFLAMMATORY AGENTS 

A10A DRUGS USED IN DIABETES type 1 (insulins and analogues) 

A10BA, A10BB DRUGS USED IN DIABETES type 2 (metformin, sulfonylureas) 

A10B(*) other DRUGS USED IN DIABETES type 2 (mono preparations) 

A10BD other DRUGS USED IN DIABETES type 2 (combinations) 

A(*) other ALIMENTARY TRACT AND METABOLISM 

B01AA VITAMIN K ANTAGONISTS 

B01AB HEPARIN GROUP 

B01AC06 ACETYLSALICYLIC ACID 

B01AC(*) other PLATELET AGGREGATION INHIBITORS EXCL. HEPARIN 

B01A(*) NEW ANTITHROMBOTICS 

B02 ANTIHEMORRHAGICS 

B05 BLOOD SUBSTITUTES AND PERFUSION SOLUTIONS 

C01A CARDIAC GLYCOSIDES 

C01B ANTIARRHYTHMICS, CLASS I AND III 

C01(*) other CARDIACA 

C02 à C09 HYPERTENSION  

C10 HYPOLIPIDEMIANTS 

D05 ANTIPSORIATICS 

D07 CORTICOSTEROIDS, DERMATOLOGICAL PREPARATIONS 

D10B ANTI-ACNE PREPARATIONS FOR SYSTEMIC USE 

D(*) other DERMATOLOGICALS 

G03A HORMONAL CONTRACEPTIVES FOR SYSTEMIC USE 

G03H ANTIANDROGENS 

G03(*) other SEX HORMONES AND MODULATORS OF THE GENITAL SYSTEM 

G(*) other GENITO URINARY SYSTEM AND SEX HORMONES 

H01 PITUITARY, HYPOTHALAMIC HORMONES AND ANALOGUES 

H02 CORTICOSTEROIDS FOR SYSTEMIC USE 

H03A THYROID PREPARATIONS 

H03B ANTITHYROID PREPARATIONS 

H05BA CALCITONIN PREPARATIONS 

H(*) other SYSTEMIC HORMONAL PREPARATIONS, EXCL. SEX HORMONES 

J01 ANTIBACTERIALS FOR SYSTEMIC USE 

J02 ANTIMYCOTICS FOR SYSTEMIC USE 

J04 ANTIMYCOBACTERIALS 

J05 ANTIVIRALS FOR SYSTEMIC USE 

J06 IMMUNE SERA AND IMMUNOGLOBULINS 

J07BB INFLUENZA VACCINES 

J07(*) other VACCINES 

L01 ANTINEOPLASTIC AGENTS 

L02 THERAPEUTIQUE ENDOCRINE 

L03 IMMUNOSTIMULANTS  

L04AB TUMOR NECROSIS FACTOR ALPHA (TNF-ALPHA) INHIBITORS 

L04(*) other IMMUNOSUPPRESSANTS 

M01A ANTIINFLAMMATORY/ANTIRHEUMATIC PRODUCTS, NON-STEROIDS 

M04 ANTIGOUT PREPARATIONS 

M05B DRUGS AFFECTING BONE STRUCTURE AND MINERALISATION 

M(*) =M3 (MUSCLE RELAXANTS) 
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N02A OPIOIDS 

N02(*) other ANALGESICS 

N03 ANTIEPILEPTICS 

N04 ANTI-PARKINSON DRUGS 

N05A ANTIPSYCHOTICS 

N06A ANTIDEPRESSANTS 

N06BA CENTRALLY ACTING SYMPATHOMIMETICS 

N06D ANTI-DEMENTIA DRUGS 

N07B DRUGS USED IN ADDICTIVE DISORDERS 

N(*) other NERVOUS SYSTEM 

P01AB NITROIMIDAZOLE DERIVATIVES 

P01B ANTIMALARIALS 

P(*) other ANTIPARASITIC PRODUCTS, INSECTICIDES AND REPELLENTS 

R03AC (SA) SABA (short acting SELECTIVE BETA-2-ADRENOCEPTOR AGONISTS) 

R03AC (LA) LABA (long acting SELECTIVE BETA-2-ADRENOCEPTOR AGONISTS) 

R03AK LABA + ICS 

R03AL (SA) SABA with ANTICHOLINERGICS (short acting) 

R03AL (LA) LABA with ANTICHOLINERGICS (long acting) 

R03BA GLUCOCORTICOIDS 

R03BB (SA) ANTICHOLINERGICS (short acting) 

R03BB (LA) ANTICHOLINERGICS (long acting) 

R03(*) other DRUGS FOR OBSTRUCTIVE AIRWAY DISEASES 

R06 ANTIHISTAMINES FOR SYSTEMIC USE 

R(*) other RESPIRATORY SYSTEM 

S01E ANTIGLAUCOMA PREPARATIONS AND MIOTICS 

S(*) other SENSORY ORGANS 

V03AN01 OXYGEN 

V(*) other VARIOUS 
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Annexe 2 :  
 
Nouvelles substances actives en 2015 et 2016 
 

A10BD13 2015 A10BD metformin and alogliptin (Vipdomet®) 

A10BD15 2016 A10BD metformin and dapagliflozine (Xigduo®) 

A10BD16 2015 A10BD metformin and canagliflozin (Vokanamet®) 

A10BD20 2016 A10BD metformin and empagliflozin (Synjardy®) 

A10BX09 2016 A10B(*) dapagliflozin (Forxiga®) 

A10BX12 2015 A10B(*) empagliflozin (Jardiance®) 

A10BX13 2015 A10B(*) albiglutide (Eperzan®) 

A10BX14 2016 A10B(*) dulaglutide (Trulicity®) 

B01AF03 2016 B01A(*) edoxaban (Lixiana®) 

C09BX02 2016 C02 à C09 perindopril and bisoprolol (Bipressil®) 

C09DX04 2016 C02 à C09 valsartan and sacubitril (Entresto®) 

C10AX14 2016 C10 alirocumab (Praluent®) 

C10BA05 2016 C10 atorvastatin and ezetimibe (Atozet®) 

C10BX06 2016 C10 atorvastatin, acetylsalicylic acid and ramipril (Trinomia®) 

G03XC02 2016 G03(*) bazedoxifene (Conbriza®) 

J05AR13 2015 J05 lamivudine, abacavir and dolutegravir (Triumeq®) 

J05AR14 2015 J05 darunavir and cobicistat (Rezolsta®) 

J05AR17 2016 J05 emtricitabine and tenofovir alafenamide (Descovy®) 

J05AR18 2016 J05 emtricitabine, tenofovir alafenamide, elvitegravir and cobicistat (Genvoya®) 

L01XD03 2016 L01 methyl aminolevulinate (Metvix®) 

L01XD04 2015 L01 aminolevulinic acid (Ameluz®) 

L03AB13 2015 L03 peginterferon beta-1a (Plegidry®) 

L04AA32 2016 L04(*) apremilast (Otezla®) 

L04AC07 2015 L04(*) tocilizumab (Roactembra®) 

L04AC10 2016 L04(*) secukinumab (Cosentyx®) 

L04AX02 2016 L04(*) thalidomide 

N02CC05 2015 N02(*) almotriptan  

N04BC07 2015 N04 apomorphine (Apo-Go-Pen®) 

N04BD03 2016 N04 safinamide (Xadago®) 

N07XX09 2015 N(*) dimethyl fumarate (Tecfidera®) 

R03AK12 2016 R03AL (LA) salmeterol and budesonide (Zephirus®) 

R03AL03 2015 R03AL (LA) vilanterol and umeclidinium bromide (Anoro Ellipta®) 

R03AL05 2016 R03AL (LA) formoterol and aclidinium bromide (Duaklir Genuair®) 

R03AL06 2016 R03AL (LA) olodaterol and tiotropium bromide (Spiolto Respimat®) 

R03BB07 2015 R03BB(LA) umeclidinium bromide (Incruse®) 

R03DX09 2016 R03(*) mepolizumab (Nucala® 

S01EC54 2015 S01E brinzolamide, combinations (Simbrinza®) 

V03AE05 2015 V(*) sucroferric oxyhydroxide (Velphoro®) 
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