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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 2.578,785 445,899 2.976,849 103,112 277,822 5.221,958 10,122 9,8% 10,346 5,6% 

2016/2015 -2,50% -5,49% -3,47% -3,56%  -0,46%     

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

201501 222,907 40,656 261,302 9,292  441,704 0,861 9,3%     

201502 209,280 37,764 244,910 8,673  408,182 0,817 9,4%     

201503 225,954 40,297 263,956 9,329  448,007 0,865 9,3%     

201504 217,422 38,830 254,072 8,849 0,025 436,406 0,818 9,2% 0,000 0,0% 

201505 209,645 37,114 244,649 8,475 0,205 424,186 0,782 9,2% 0,004 1,7% 

201506 231,601 40,706 269,935 9,293 0,623 466,434 0,848 9,1% 0,009 1,2% 

201507 216,058 36,926 250,674 8,448 1,891 429,056 0,744 8,8% 0,025 1,2% 

201508 196,820 33,727 228,298 7,658 3,264 393,185 0,678 8,3% 0,059 1,7% 

201509 221,712 40,029 258,457 8,961 5,565 436,842 0,815 9,1% 0,163 2,7% 

201510 237,099 45,604 278,306 9,972 8,780 465,038 0,903 9,1% 0,298 3,4% 

201511 214,341 38,195 248,976 8,516 11,809 423,563 0,782 8,4% 0,429 3,4% 

201512 242,068 41,968 280,456 9,454 13,021 479,610 0,874 9,2% 0,735 5,4% 

201601 208,422 36,688 241,712 8,332 14,531 419,554 0,799 9,0% 0,777 5,1% 

201602 213,672 37,377 247,527 8,530 15,191 423,065 0,829 9,1% 0,825 5,1% 

201603 223,747 39,018 259,154 9,050 16,582 449,834 0,873 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 jusque mars 2016.  Les estimations pour 2016 sont faites sur base de la moyenne historique des trois 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 ». 

 

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


- 2 – 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    -   juin 2016 

Changements dans les classes ATC principales  

 
 

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 

  
Les dépenses ont diminué ces 12 derniers mois, aussi bien l’intervention de l’assurance obligatoire (CI – coût INAMI) que les tickets modérateurs  (CP – coût 
patients), mais la diminution des dépenses des patients est beaucoup plus importante que celle des dépenses INAMI.  Les baisses absolues les plus 
importantes, aussi bien du CI que du CP, se situent dans les classes N, C, et R. Ce qui frappe dans le graphique, c’est que le CI de la classe J des anti-
infectieux à usage systémique (dont les sous-classes les plus importantes sont les antibiotiques et les antiviraux) a augmenté, tandis que le CP y a diminué.  
On observe une augmentation du CI (+ 9 mio euros, + 8,5%) dans la sous-classe des  antiviraux, et une diminution importante du CP (- 11 mio euros, - 
8,2%) dans la sous-classe des antibiotiques.  Et dans la classe S, c’est l’inverse : une légère diminution du CI, mais une augmentation du CP.  On voit une 
diminution de € 400.000 du CI dans S01E (myotiques et préparations contre le glaucome) , et une augmentation du CP (+ € 620.000, +27,3%) ailleurs. 
Cette augmentation s’explique par le fait que la Néobacitracine® a augmenté de prix  (de  € 6,94 à € 9,43) le 1 octobre 2015, et qu’en même temps elle est 
passée de la catégorie de remboursement B à la catégorie de remboursement C.  Ainsi le ticket modérateur augmente de € 0,85 à € 3,46 pour un patient 
actif, et de € 0,51 à € 3,46 pour un patient privilégié.  A consommation constante, ce changement de prix et de catégorie de remboursement n’a pas d’effet 
sur le CI. 

  
Le nombre de conditionnements  (NB) a diminué, mais on voit un nombre d’unités (NU) de médicaments sous forme orale solide qui correspond donc à des 
conditionnements non délivrés tels quels.  En supposant que ces unités proviennent surtout de grands conditionnements (3 mois de traitement), on voit que 
les 91,5 mio d’unités correspondent à plus d’un million de conditionnements.  On observe aussi que la diminution de boîtes est importante dans les classes C 
et N, et que c’est dans ces classes  que les nombres d’unités sont les plus importants.  Là, on peut supposer un glissement de boîtes vers des unités.  Mais 
on ne peut pas tirer des conclusions trop hâtives, puisque dans la classe A, on voit une augmentation du nombre de conditionnements, et en même temps 
un nombre relativement élevé d’unités. 
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ZOOM sur la classe M (système squelettique et musculaire) 
 

Le dernier ZOOM sur la classe M date d’environ 3 ans (IPhEB Monthly de septembre 2013, avec les données jusque juin 2013).  Nous y regardions les 
changements  dans la classe M, à court terme : les 12 derniers mois disponibles y étaient comparés aux douze mois précédents.  Ici nous regardons 
l’évolution de la classe M sur une période de 20 ans. Nous commençons par comparer l’évolution de la classe M dans sa totalité, à l’évolution de l’ensemble 
des médicaments remboursables.  Ensuite nous regarderons l’évolution des sous-classes pertinentes de la classe M, c’est-à-dire les anti-inflammatoires et 
antirhumatismaux non stéroïdiens (AINS - M01A), les préparations affectant la structure et la minéralisation de l'os (M05B), et les autres médicaments de la 
classe M (M(*)), qui comprennent les myorelaxants (M03) et les antigoutteux (M04).  Nous terminerons par regarder de manière plus détaillée les  
différentes classes pertinentes.  Signalons déjà quelques événements  qui ont marqué cette période de 20 ans, et dont les effets apparaissent déjà dès les 
premiers graphiques. 
 

2001 : remboursement en décembre du rofécoxib (M01AH02 - Vioxx®), premier coxib (M05H) arrivé dans les pharmacies. 
2004 : retrait des spécialités à base de rofécoxib en septembre, à cause du risque cardiovasculaire 
2005 : suppression du remboursement des autres coxibs 
2007 : sous certaines conditions, le célécoxib (M01AH01 – Celebrex®) est à nouveau remboursé à partir du 1er mars 
 
2008 : reprise des petits risques des indépendants dans l’assurance obligatoire 
 
Les préparations affectant la structure et la minéralisation de l'os (M05B) étaient à peine présentes en 1996. Il n’y avait que l’acide étidronique 
(M05BA01 – Ostéodidronel®) et l’acide clodronique (M05BA02 – Bonéfos®).  Ensuite d’autres biphosphonates (M05BA) sont arrivés progressivement, et 
à partir de 2006, on voit aussi des  biphosphonates en association avec du calcium ou du colécalciférol (M05BB).  A partir de 2007 arrivent aussi d’autres 
préparations affectant la minéralisation (M05BX). 

 
Dans cette analyse nous regarderons les évolutions des dépenses de l’assurance obligatoire (CI – coût INAMI) et des patients (CP – coût patient), ainsi que 
l’évolution de la consommation, exprimée en DDD.  Ces paramètres ne sont pas affectés par l’introduction de la tarification par unité des formes orales 
solides pour des patients résidents dans des homes, et les évolutions représentées dans les graphiques ci-dessous portent donc sur l’ensemble de la 
population soumise à l’assurance obligatoire. 
 

 La classe M dans l’ensemble des médicaments remboursés 

 

   
 
La première ligne de graphiques montre l’évolution des principaux paramètres.  Afin de mieux comparer, ils sont  représentés par des indices (valeur 100 en 
1996).  On observe que le CI de la classe M a moins augmenté que le CI de l’ensemble.  Au début de la période, le CP de la classe M et le CP de l’ensemble 
augmentent a la même allure, mais en 2002-2004, on observe l’effet « coxib » sur le CP de la classe M.  A partir de 2009,  on voit diminuer le CP, mais il 
diminue encore plus dans la classe M, que dans l’ensemble.  Jusqu’en 2004, la consommation dans la classe M augmente comme dans l’ensemble des 
médicaments remboursés, mais ensuite l’augmentation de la consommation dans la classe M est beaucoup plus faible que dans l’ensemble des médicaments 
remboursés. 

 

La consommation (exprimée en DDD) continue d’augmenter, mais cette 
augmentation ralentit.  La diminution observée de la consommation dans R 
est toujours la conséquence du déremboursement de l’acétylcystéïne (sauf 
en cas de mucoviscidose).  La consommation dans classe G (avec les 
contraceptifs oraux) ne diminue plus autant et on peut se demander si l’on 
arrive à une stabilisation.  On observe aussi des diminutions dans la 
consommation d’anti-infectieux (J ; -3,5 mio DDD) et de médicaments 
cardio-vasculaires (C ; 4 mio DDD).  Dans la classes C cette diminution n’est 
pas importante en pourcentage (-0,2%), tandis que dans J elle est 
relativement plus importante (-2,6%).  Mais elle est sans doute plus 
accidentelle que structurelle, puisqu’on voit une consommation très élevée 
en décembre 2014 et durant les deux premiers mois de 2015, période 
d’intensité élevée de symptômes grippaux et d’un taux élevé de 
consultations pour infections respiratoires aiguës.    
Les augmentations les plus fortes de la consommation se situent dans les 
classes A et N.  La croissance de la consommation dans la classe B (NOACs 
et acide acétylsalicylique dans la prévention cardio-vasculaire) est devenue 
un peu moins importante ces 12 derniers mois. 
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La deuxième ligne de graphiques fournit quelques données unitaires.  Pendant les 20 années représentées, le CI par DDD de la classe M est inférieur à celui 
de l’ensemble.  Les médicaments de la classe M sont donc (en moyenne) moins chers.  Pour le CP, la situation est différente : le CP par DDD de la classe M 
évolue en gros de la même manière que le CP par DDD de l’ensemble, mais on observe à nouveau l’effet de l’épisode coxibs en 2002-2004.  Le dernier 
graphique compare l’évolution de la taille des conditionnements jusqu’en 2014 (avant l’introduction de la tarification à l’unité dans les homes).  On observe 
qu’en 1996, il n’y avait pas beaucoup de différence entre la taille d’un conditionnement de la classe M, et la taille moyenne de l’ensemble des 
conditionnements remboursés.  Mais à partir de 2006 les deux courbes s’écartent.  Dans la classe M, l’augmentation de la taille moyenne est beaucoup 
moins importante que dans l’ensemble.  On observe d’ailleurs que la taille moyenne des AINS est restée assez constante autour de 24 DDD par 
conditionnement, tandis que dans la classe des préparations affectant la structure et la minéralisation de l'os (M05B) la taille moyenne a augmenté de 
15DDD/NB en 1996, jusque 127 DDD/NB en 2015. 

  

   
 
Le premier graphique de la dernière ligne fournit sur une même image, l’évolution des 3 paramètres (CI – CP – DDD) pour la classe M dans son ensemble. 
On observe une augmentation de la consommation sur toute la période, et une augmentation des  dépenses jusqu’en 2004.   Ensuite le CI reste assez 
stable, tandis que le CP diminue fortement.  Les autres graphiques représentent l’évolution du « poids » de la classe M dans l’ensemble des médicaments 
remboursés.  On voit (au milieu) qu’en 1996, la classe M représentait un peu plus que 6%, aussi bien du CI que du CP, et qu’en 2015 ce pourcentage se 
situe à environ 4%,  pour les deux paramètres, bien que leur évolution n’a pas été la même, comme on peut le voir dans le graphique du milieu.   Le 
graphique à droite représente l’évolution du poids de la classe M dans l’ensemble des DDD remboursés.  Cette évolution est beaucoup plus « linéaire », et 
on voit une diminution de 7% en 1996 à 5% en 2015. 

 

 
 Les sous-classes pertinentes de la  classe M  

 

   
 
Comme signalé ci-dessus, la classe M est répartie en 3 classes pertinentes, soit les anti-inflammatoires et antirhumatismaux non stéroïdiens (AINS - M01A), 
les préparations affectant la structure et la minéralisation de l'os (M05B), et les autres médicaments de la classe M (M(*)), qui comprennent les 
myorelaxants (M03) et les antigoutteux (M04).  Les graphiques ci-dessus, montrent l’évolution du CI, du CP et de la consommation, exprimée en DDD, de la 
classe M, répartie en ses 3 sous classes pertinentes.  On observe dans les trois graphiques l’effet de l’épisode « coxibs » en 2002-2004.  Comme les coxibs 
sont relativement chers parmi les AINS, l’effet est plus visible dans les dépenses que dans la consommation.   

 CI : en1996 il n’y avait quasi que des dépenses pour des AINS, tandis qu’en 2015, les dépenses pour des préparations de M05B sont égales à 

celles de M01A.  Les dépenses pour les « autres » médicaments de M, sont restées assez stables dans le temps. 

 CP : après 2004,  les dépenses des patients n’ont pas arrêté de  diminuer. 

 DDD : l’augmentation de la consommation se situe surtout dans M05B et dans M(*). 

Pour mieux se rendre compte des changements dans la répartition de la classe M en ses 3 sous-classes pertinentes,  voici les camemberts  avec cette 
répartition de la classe M en début et en fin de période. 
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 Évolutions à l’intérieur de M01A (anti-inflammatoires et antirhumatismaux non stéroïdiens)  

 

   
 
La première chose qui frappe, c’est l’épisode des coxibs, dont les dates sont reprises dans l’introduction ci-dessus.  L’effet a été plus grand sur les dépenses 
(CI ou CP) que sur la consommation (DDD), mais il reste tout de même bien visible.  
 
A côté des coxibs, il y a encore d’autres sous-classes importantes dans les AINS :  

 les dérivés de l'acide acétique et substances apparentées (M01AB), dont la 

consommation augmente, tandis que les dépenses ont diminué à partir de 2008. 

Le diclofenac (M05AB01) y est la molécule la plus importante :elle représente plus 

de ¾ des coûts et de la consommation de M01AB ;  

 les oxicams (M01AC) dont aussi bien la consommation que les dépenses diminuent 

depuis 2001.  Le piroxicam (M01AC01) y représentait ¾ des coûts et des dépenses en 1996.  Cette part a diminué depuis, après un glissement de 

la consommation vers le  méloxicam (M01AC06), arrivé dans les données en 1997.  

 les dérivés de l'acide propionique (M01AE) comptent deux molécules importantes : l’ibuprofène (M01AE01) et le naproxène (M01AE02).  La part 

de M01AE dans les AINS a augmenté, et en 2015 c’est la classe la plus importante des AINS avec 42% du CI et des DDD , et 31% du CP.  Dans 

M01AE, l’ibuprofène est devenue la molécule la plus importante, avec environ ¾ des dépenses et de la consommation. 

 
Rappelons aussi qu’il ne s’agit ici que des AINS remboursés par l’assurance obligatoire.  Les AINS délivrés sans prescription ne sont donc pas inclus dans ces 
données. 

 

 Évolutions à l’intérieur de M05B (préparations affectant la structure et la minéralisation de l'os)  

 

+ 37% -16 % +68 % 
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Dans la classe des préparations affectant la structure et la minéralisation de l'os (M05B) , nous distinguons clairement 3 sous-classes, arrivées l’une après 
l’autre, comme on le voit bien quand on regarde les graphiques ci-dessus.  En 1996, il n’y avait que l’acide étidronique (M05BA01 – Ostéodidronel®) et 
l’acide clodronique (M05BA02 – Bonéfos®).  Ensuite d’autres biphosphonates (M05BA) sont arrivés progressivement, et à partir de 2006, on voit aussi des  
biphosphonates en association avec du calcium ou du colécalciférol (M05BB).  A partir de 2007 arrivent aussi d’autres préparations affectant la 
minéralisation (M05BX).  
 
Dans le graphique des tickets modérateurs, on observe un phénomène assez particulier en 2003.  L’augmentation que l’on observe, se voit aussi dans les 
graphiques du CI et des DDD et il coïncide avec l’arrivée du Fosamax® hebdomadaire (acide alendronique – M05BA04), conditionnement de 4x70mg).  
L’année suivante, le Fosamax® hebdomadaire arrive en conditionnements de 12x70mg, et on voit un glissement de la consommation vers ces grands 
conditionnements.  Ce glissement ne brusque pas l’évolution du CI et des DDD, mais comme le ticket modérateur d’un grand conditionnement (pour 12 
semaines) est exactement le même que celui d’un petit (pour 4 semaines), le CP du Fosamax hebdomadaire est réduit de deux tiers.  Ce glissement de 
petits conditionnements à des conditionnements plus grands a toujours des effets semblables, mais il est plutôt exceptionnel de l’observer aussi clairement, 
puisqu’en général le passage ne se fait pas aussi brusquement, et son effet est alors noyé dans d’autres changements ou évolutions. 

 

 
 Évolutions à l’intérieur des autres médicaments de la classe M (M(*))  

 

   
 
Les autres médicaments de la classe M comprennent les myorelaxants (M03) et les antigoutteux (M04).  Les myorelaxants sont peu nombreux en DDD, mais 
relativement chers.  Leur coût moyen par DDD est plus élevé que celui des autres médicaments de la classe.  La molécule la plus importante est le baclofène 
(M03BX01). 
 
Le médicament antigoutteux le plus utilisé est l’allupurinol (M04AA01).  Mais en 2012, on observe l’arrivée d’une nouvelle substance active, le febuxostat 
(M04AA03 – Adenuric®), ce qui explique l’augmentation du CI observé dans le graphique à gauche.  En effet, là où le CI/DDD de l’allopurinol est égal à 14 
eurocents, le CI/DDD du febuxostat est égal à 90 eurocents. 
 

 
 Conclusions 

 
 La consommation de médicaments de la classe M a augmenté ces 20 dernières années, mais moins fort que dans l’ensemble des médicaments 

remboursés, surtout dans la deuxième partie de la période analysée.   

 Les AINS étaient la seule classe importante de M en 1996.  Depuis, la classe des préparations affectant la structure et la minéralisation de l'os 

(M05B)  s’est beaucoup étendue, et sa part s’est agrandie, surtout sa part dans les dépenses. 

 L’épisode des coxibs a marqué l’évolution des différents paramètres de la classe M. 

 Comme partout, on voit que les médicaments les plus récents sont les plus chers. 

 

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

