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AVANT-PROPOS

Le travail d'Eurotox consiste a améliorer la compréhension du phénomene de l'usage de drogues en
Wallonie et a Bruxelles. Lobjectif est d'informer au mieux les acteurs de terrain, les administrations, les
politiques et les médias sur les aspects socio-épidémiologiques, sanitaires, légaux et contribuer aux
débats de société en lien avec cette problématique.

Depuis presque 20 ans, Eurotox remplit la fonction d'Observatoire socio-épidémiologique alcool-
drogues pour la Région bruxelloise et assure la mission de Sous-point focal du réseau REITOX (Réseau
Européen d'Information sur les drogues et les toxicomanies), pour I'Observatoire Européen des Drogues et
Toxicomanies (OEDT ou en anglais EMCDDA).

Dans le cadre de ses missions, Eurotox assure le fonctionnement d'un systéme de collecte et d'analyse
de données, et propose diverses publications, dont un rapport régulier sur l'usage de drogues. Au terme
d'une réflexion interne et d'une consultation d'un panel de représentant-es de nos publics cibles, nous
avons décidé de restructurer ce rapport et d'en revoir en partie le contenu. Dans une perspective d'échange
des points de vue et de concertation des différents expert-es en matiére de drogues et de promotion
de la santé, nos lecteurs et lectrices trouveront régulierement des courtes contributions externes, sous
forme d'encart. Enfin, conséquence de la 6¢ réforme de I'Etat, nous avons également pris la décision de
régionaliser cette publication.

L'équipe d'Eurotox a ainsi le plaisir de présenter son cinquiéme Tableau de bord de I'usage de drogues
légales et illégales en Région bruxelloise. Ce document offre un état des lieux détaillé de la situation
socio-législative et épidémiologique relative a I'usage de substances psychoactives Iégales et illégales.
Les deux premiers chapitres sont dédiés a une mise en contexte politique et [égale de l'usage des drogues
au plan international, européen, fédéral et bruxellois. S'ensuit un chapitre consacré au lien entre les
inégalités sociales de santé et I'usage de drogue, avec un focus sur les usager-es agés. Aprés avoir présenté
les principales sources de données, nous aborderons les grandes catégories de produits (alcool, tabac,
médicaments psychotropes, cannabis, autres drogues illégales) dans des sections distinctes. Une section
spécifique est également consacrée a la polyconsommation et deux autres aux principaux comportements
de consommation sans produits (I'usage d'Internet et des réseaux sociaux, des jeux vidéo et des jeux de
hasard et d'argent). Enfin, un dernier chapitre abordera les conséquences socio-sanitaires des différentes
substances psychoactives.
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£ CADRE INTERNATIONAL
T FEDERAL

CADRE EUROPEEN ET
INTERNATIONAL

N.B.: Les cadres légaux et politiques
spécifiques a certaines drogues
(notamment le cannabis) sont répartis
dans les chapitres qui leur sont dédiés.

Les Conventions internationales des Nations
Unies dessinent depuis le début du XXe
siecle les politiques prohibitionnistes des
pays signataires. Les stratégies nationales

et internationales mises en place ont été
largement de l'ordre du contréle et de la
répression depuis lors. Malgré le constat
atravers le globe de I'échec de pareil
paradigme, la légalisation du cannabis
dans plusieurs pays et les avancées de la
session spéciale de 'Assemblée générale
des Nations-Unies (UNGASS) de 2016, les
Conventions internationales et les stratégies
des Nations Unies n‘ont connu que peu de
modifications. La stratégies «drogues» des
Nations Unies a d'ailleurs été reconduite
jusque 2029, et ce, méme si son évaluation
n‘abonde pas en ce sens (voir chapitre
1.1.2).

1.1.1. CADRE EUROPEEN

Le cadre européen en matiére de drogues
illicites s'est dessiné relativement
tardivement. L'ensemble des Etats membres
avaient en effet déja signé les Conventions
internationales des Nations Unies de 1961,
1971 et 1988 (voir ci-apres) et adopté les
lois les transposant (voir chapitre 1.2.2.

Le cadre fédéral 1égal), avant que I'Union
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européenne ne se prononce sur certaines
questions.

Il n'existe pas de loi harmonisée au niveau
européen en matiére d'usage de drogues
illicites (EMCDDA, 2017b). Les sanctions
criminelles ou administratives liées a
'usage sont de la responsabilité des Ftats
membres. Toutefois, la loi européenne se
prononce sur les crimes liés au trafic de
drogues avec la Décision-cadre du Conseil
du 25 octobre 2004. L'Union européenne
(UE) met également en place des stratégies
antidrogue et plans d'actions sur plusieurs
années. Le dernier plan d'action anti-
drogues couvre la période 2021-2025.

DECISION-CADRE DU CONSEIL EUROPEEN
DU 25 OCTOBRE 2004

La Décision-cadre du 25 octobres 2004
concernant |'établissement des dispositions
minimales relatives aux éléments
constitutifs des infractions pénales et des
sanctions applicables dans le domaine du
trafic de drogue se prononce notamment sur
le seuil de peine de prison maximale. Elle
statue également que les Ftats membres
doivent prendre les mesures nécessaires
pour que les infractions commises

soient passibles de peines effectives,
proportionnées et dissuasives (article 4). Elle
introduit aussi la possibilité pour chaque
Etat d'établir des circonstances atténuantes
pour les personnes «repenties» qui
fournissent des informations qui aident les
autorités policiéres ou judiciaires.

PLAN D’ACTIONS ANTI-DROGUE 2021-
2025 DE L'UNION EUROPEENNE

L'UE s'est dotée d'une Stratégie anti-drogue
pour la période 2020-2024. Celle-ci est mise
en ceuvre grace au plan d'action anti-drogue
2021-2025. Ces textes prennent la suite de
|a Stratégie anti-drogue de 2013-2020 et

ses plans d'actions 2013-2017 et 2017-
2020, qui ont fait I'objet d'une évaluation
(voir le Tableau de bord 2020 pour prendre
connaissance de cette évaluation).

La Commission européenne a publié son
Programme antidrogue 2021-2025 et le Plan
daction 'accompagnant en juillet 2020'.

La consommation de drogues a des effets
négatifs sur I'économie, de méme que le
marché de la drogue notamment du fait

de ses liens avec des activités criminelles
plus larges, de ses effets perturbateurs

sur I'économie légale, des violences, des
dégats environnementaux qu'il occasionne
et de son réle central dans la corruption. La
disponibilité des drogues dites «naturelles»
ou «traditionnelles» et des drogues de
synthese reste élevée en Europe. Le marché
européen se caractérise méme de plus en
plus par l'accés a une grande variété de
drogues tres pures et trés puissantes, dont le
prix (en termes réels) est resté stable ces dix
derniéres années.

L'Europe reste un lieu important de
production de cannabis et de drogues de
synthese et semble de plus en plus servir de
zone de transit pour certaines drogues vers
d‘autres marchés, notamment la cocaine. Les
drogues, y compris des opioides de synthése
trés puissants, sont de plus en plus souvent
commercialisées en ligne et acheminées
par des services de poste et de livraison.

Les nouvelles technologies participent
parallelement a |'uberisation du marché des
drogues et a sa mondialisation.

1 Le programme est disponible dans son entiéreté
al'adresse : https://ec.europa.eu/home-affairs/
sites/homeaffairs/files/what-we-do/policies/
european-agenda-security/20200724_com-2020-
606-commission-communication_fr.pdf ; le Plan
daction est quant a lui consultable a 'adresse :
https://ec.europa.eu/home-affairs/sites/nomeaffairs/
files/what-we-do/policies/european-agenda-
security/20200724_com-606-annexe_fr.pdf
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PROGRAMME ANTIDROGUE DE L'UE 2021-2025

Axes principaux Priorités stratégiques Domaines prioritaires

Perturber et démanteler les grandes organisations > Perturber les activités criminelles et les structures permettant leur continuité
criminelles liées a la drogue qui présentent un > Mettre I'accent sur le suivi, le gel et la confiscation des gains engendrés

Sécurité renforcée - Perturber les marchés de la drogue

Lutter contre les dommages liés a la drogue

risque élevé et opérent dans les Etats membres

de I'UE, en sont issues ou les ciblent, et s'attaquer
a leurs liens avec d'autres menaces pesant sur la
sécurité

Renforcer la détection du trafic illicite de grandes
quantités de drogues et de précurseurs de drogues
aux points d'entrée et de sortie de I'UE

Renforcer l'efficacité de la surveillance des circuits
logistiques et numériques exploités pour la
distribution de drogue en petites et moyennes
quantités et accroitre les saisies de substances
illicites introduites clandestinement via ces circuits,
en étroite coopération avec le secteur privé

Démanteler la production et la transformation de
drogues, prévenir le détournement et le trafic de
précurseurs pour la production de drogues illicites
et éradiquer la culture illégale

Améliorer I'acces a des options thérapeutiques qui
répondent a I'éventail des besoins en matiere de
santé et de réadaptation des personnes victimes de
dommages causés par la toxicomanie

Accroitre I'efficacité des interventions de réduction
des risques et des dommages afin de protéger la
santé des consommateur-rices de drogues et de la
population

Développer une stratégie équilibrée et globale
de la consommation de drogues dans les prisons
(réduire la demande et limiter l'offre)

par le marché illégal de drogues ; limiter 'utilisation criminelle des
équipements de laboratoire, des armes a feu, des technologies de cryptage,
etc.

Renforcer la coopération internationale

Trafic de drogue a destination ou au départ de I'UE au moyen des circuits
commerciaux légaux
Franchissement illicite ou non déclaré des frontiéres de I'UE

Marchés de la drogue utilisant les technologies numériques
Services postaux et express
Voies ferroviaires et fluviales et espace aérien

Démanteler les laboratoires de drogues de synthese illicites

Remédier aux effets sur I'environnement, aux dangers sur la santé et aux
colits liés aux déchets chimiques engendrés par la production de drogues de
synthése

Lutter contre la culture a l'intérieur et a l'extérieur de I'UE (notamment en
favorisant les mesures de développement de substitution : développement
rural, lutte contre la pauvreté, acces a la terre, lutte contre le réchauffement
climatique, respect des droits humains, etc.)

Soutenir les mesures de prévention et de soutien evidence-based et ciblant

5 S Prévenir la consommation de drogues, améliorer QSIS GHETEe
S® L ation de Crogues, an Prévenir la criminalité liée & la drogue (prévenir les violences et limiter la
S0 la prévention de la criminalité et sensibiliser aux L , o ,
£ = \ , corruption) ; lutter contre I'exploitation des groupes vulnérables par les
g2 effets néfastes des drogues sur les citoyen-nes et Aol
& )
S S lescommunautés i g .
] Améliorer la résilience de la population

Réduire la stigmatisation liée a la consommation de drogues
Lever les obstacles entravant I'accés aux soins en tenant compte des

caractéristiques des groupes cibles
Recenser et éliminer les obstacles rencontrés par les femmes

> Proposer des services de soins adaptés aux groupes ayant des besoins

complexes

Lutter contre les maladies infectieuses liées a la consommation de drogues
(les programmes d'échange de seringue, le traitement de substitution aux
opiacés, les salles de consommation et autres mesures de réduction des
dommages evidence-based sont essentielles)

Lutter contre l'usage détourné de médicaments tout en assurant la
disponibilité de ceux-ci a des fin thérapeutiques et scientifiques

Favoriser la coopération internationale au sujet de la réduction des
dommages, des alternatives aux sanctions coercitives, des traitements et de
I'incidence des mesures de réduction de l'offre et de la demande sur la santé
des usager-es et le grand public

Dépister les conduites sous influence, sensibiliser la population sur les
risques liés et investir dans la recherche et I'évaluation des réponses
politiques et opérationnelles

Mettre en ceuvre des solutions efficaces de remplacement des sanctions
coercitives

Réduire les surdoses et déces liés a la consommation de drogue

Assurer la continuité des soins en prison et dans les services probatoires
Limiter I'approvisionnement en drogues dans les prisons
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La pandémie de COVID-19 n'a pas empiété
surla circulation de grandes quantités

de drogues, malgré les restrictions

de déplacement. Elle a toutefois
temporairement perturbé le marché mondial
des drogues, provoquant quelques pénuries
de certaines d'entre elles et une hausse de
leur prix. La distribution en Europe a aussi été
perturbée par les mesures de distanciation
physique ; l'instabilité de la situation a
également entrainé une augmentation

de la violence au sein des fournisseurs et
distributeurs de niveau intermédiaire. Les
demandes de traitement des consommations
problématiques et de réduction des
dommages pourraient continuer a
augmenter. Or certains Etats membres ont
connu et connaissent des difficultés a assurer
|a continuité des soins a cause du manque de
personnel, la perturbation voire la fermeture
des services. La crise sanitaire n'étant pas prés
de se terminer, il estimportant d'élaborer
des réponses adéquates aux problemes a
moyen et long terme qu'elle fait peser sur les
services de prise en charge, sur les usager-es,
sur les consommations problématiques et sur
le fonctionnement du marché des drogues.

La Commission note que «L'UE a besoin

d'un changement de paradigme dans sa
politique antidrogue» et que celui-ci passe
par l'intensification des efforts dans toutes
les dimensions du programme antidrogue,
tout particulierement sur le plan sécuritaire,
et par une approche davantage rigoureuse et
concréte.

Le Programme 2021-2025 comprend huit
priorités stratégiques qui sarticulent autour
de trois axes principaux et qui se déclinent en
activités et mesures opérationnelles (reprises
dans le Plan d'action).

Le Programme antidrogue 2021-2025
s'inscrit dans la continuité de la Stratégie
2013-2020. Il se veut davantage
opérationnel et réceptif aux tendances
émergentes. Par le biais de ce Programme,
la Commission européenne continue
d'encourager I'échange de bonnes pratiques,
|a recherche scientifique et médicale, et le
renforcement des services de soins et de
réduction des risques et dommages liés a

la consommation de drogues (notamment
la distribution de naloxone, le testing, les
traitements de substitution aux opiacés, les
salles de consommation a moindre risque,
|a distribution de matériel d'injection stérile,
le dépistage). Elle invite parallélement les
Etats membre & améliorer la détection des

12 EUROTO!
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consommations problématiques a l'entrée
en prison et la continuité des soins. Le
Programme entend également identifier les
lecons apprises de |a pandémie a partir du
monitoring de ses effets et conséquences a
court, moyen et long terme.

Le Programme antidrogue met |'acces, en
matiére de lutte contre I'offre sur la lutte
contre les organisations mafieuses et
criminelles, trés souvent transfrontalieres,
et les saisies de produits. Il ne se prononce
pas sur la répression des petits trafiquants
(les «petites mains») ou des usager-es

de drogues, bien que ceux et celles-ci
représentent la majorité des personnes
arrétées et poursuivies pour des faits liés
aux drogues, bien que l'on sache que cela
n‘a que tres peu d'impact sur l'offre. La
Commission encourage toutefois a favoriser
les sanctions non-coercitives ou tout du
moins & débattre du sujet au sein de I'Etat
membre.

L'évaluation de la Stratégie 2013-2020

a permis de rendre compte de plusieurs
éléments : 1) Les mesures entreprises en
matiére de réduction de l'offre au cours
de cette période n'ont pas rempli leurs
objectifs ; 2) Les Ftats membres n‘ont pas
tous suivi les mesures indiquées par la
Stratégie, ou ne les ont pas totalement
appliquées ; 3) La Stratégie a permis a

la société civile de soutenir et défendre
ses revendications aupres des autorités
étatiques ; 4) Les mesures de réduction des
risques ont montré des effets positifs.

Le nouveau Programme n'offre pas un
nouveau paradigme per se, plutét, il entend
poursuivre les mesures et efforts entrepris
jusqu'alors, malgré une évaluation en demi-
teinte de ceux-ci. Il offrira cependant un
soutien notable a la société civile, y compris
dans le développement des alternatives
aux sanctions coercitives, le renforcement
de la réduction des risques, et la prise en
compte des spécificités de certains publics
vulnérables, de leurs besoins complexes

et des obstacles qu'ils rencontrent dans
I'acces aux services de soins et réduction des
risques.

1.1.2. CADRE INTERNATIONAL

CONVENTIONS INTERNATIONALES

Lidentification des drogues comme une
problématique sociale est relativement
récente et remonte au début du 20¢ siecle.
Sous I'impulsion des Etats-Unis et de leur
croisade morale contre les drogues, «sources
de maux et déchéances multiples, les
membres de la Société des Nations? ont
adopté la Convention de l'opium en 1912
(Guillain, 2009). Cette convention a ainsi
marqué le début de I'internationalisation du
paradigme prohibitionniste auquel I'agenda
politique des différents Etats signataires
devait s'ajuster.

Se sont ensuivies trois conventions des
Nations-Unies (NU) qui décrivent le cadre
de base pour le contrdle de la production,
du trafic et de la possession de plus de 240
substances. Il s'agit de la Convention unique
sur les stupéfiants de 1961 (telle que
modifiée par le Protocole de 1972), de la
Convention sur les substances psychotropes
de 1971, et de la Convention des Nations-
Unies contre le trafic illicite de stupéfiants et
de substances psychotropes de 1988.Toutes
ont été signées par les Etats membres de
['Union européenne.

La Convention de 1961, transposée en
Belgique par la loi de 1975, est a l'origine
de 'adoption ou de la modification

de nombreuses lois européennes en

faveur d'une répression plus forte des
comportements liés a la consommation de
drogue. La Convention de 1988 marque un
point culminant dans cette tendance a la
répression, en invitant les pays signataires

a renforcer la lutte contre la criminalité
organisée ou contre le blanchiment d'argent,
d'élargir le champ d'application de la
confiscation, de lutter contre les précurseurs,
d'autoriser les techniques particuliéres
d'enquéte, ou encore, de renforcer I'entraide
et la coopération judiciaire notamment sur
le plan de I'extradition (Guillain, 2009).

Il estimportant de noter que les conventions
internationales sont des instruments
politiques, tant du point de vue des pays
influents qui donnent souvent le /a en
termes de contenu, que de celui des pays
qui transposent ces conventions en textes

2 LaSociété des Nations est «'ancétre» des Nations
Unies, fondée en 1920 et dissolue en 1946.



CLASSIFICATION DES SUBSTANCES STUPEFIANTES D'APRES LA CONVENTION DE 1961

Tableaux Dangerosité

v

Propriétés addictives, présentant de
sérieux risques d'abus

Normalement utilisées dans un but
médical, risque faible d'abus

Préparations a base des substances
du tableau Il et préparations a base de
cocaine

Substances les plus dangereuses,
déja listées dans le Tableau |,
particuliérement nocives et ayant un
intérét thérapeutique faible ou nul

Degré de controle Exemples
Cannabis cocaine,

Trés strict héroine, morphine,
opium...

Moins strict Codéine, propirame...

Permissif Préparations de

codéine, propirame...

Héroine...
Trés strict, voire
interdiction totale ~ (Cannabis jusque

2020)

CLASSIFICATION DES SUBSTANCES PSYCHOTROPES D'APRES LA CONVENTION DE 1971

Tableaux Dangerosité

v

Source :

Sérieux risque d'abus, danger sérieux
pour la santé publique, ayant un
intérét thérapeutique faible ou nul

Risque d'abus, danger sérieux pour
la santé publique, ayant un intérét
thérapeutique faible a modéré

Risque d'abus, danger sérieux pour
la santé publique, ayant un intérét
thérapeutique modéré a élevé
Risque d'abus, danger mineur pour
la santé publique, ayant un intérét
thérapeutique élevé

EMCDDA

légaux nationaux. Une transposition est en
effet rarement neutre et sert souvent des
desseins sociopolitiques locaux.

De plus, ne pas souscrire ou transposer une
convention internationale comporte des
risques, notamment celui de s'isoler sur le
plan international et de sattirer le courroux
des Nations Unies (Guillain, 2003). Certains
pays, notamment les Pays-Bas, le Portugal
et I'Uruguay, ont toutefois fait le choix de
favoriser des principes différents de ceux de
la prohibition et de s'écarter des conventions
susnommées (voir chapitre 1.5.3. Des
contraintes internationales).

Degré de controle Exemples

LSD, MDMA, THC,

Trés strict )
mescaline...

Moins strict Amphétamines...

Disponibles pour
usage médicinal

Barbituriques,
buprénorphine...

Tranquillisants,
analgésiques,
narcotiques...

Disponibles pour
usage médicinal

N.B.: En 2019, I'Organisation mondiale
de la santé a invité les Nations-Unies

a modifier la classification faite du
cannabis et des substances extraites

de la plante de cannabis au sein

des Conventions internationales de
1961 et 1971. Le vote relatif aux
recommandations de I'OMS a eu lieu
en décembre 2020 et s'est conclu par

la reconnaissance de 'intérét médicinal
du cannabis. Pour davantage de détails,
voir chapitre 6.4.

LA STRATEGIE «DROGUES» DES
NATIONS-UNIES

En 2009, les Etats membres des Nations-
Unies avaient adopté une stratégie
«drogues» sur dix ans (2009-2019). Celle-ci
a pris la forme d'une Déclaration politique
et d'un Plan d'action sur la coopération
internationale en vue d'une stratégie
intégrée et équilibrée de lutte contre le
probléme mondial de la drogue (voir
encadré). Le segment ministériel de 2019
s'est conclu par la décision de poursuivre ces
stratégies jusqu'en 2029.

DECLARATION POLITIQUE ET PLAN
D'ACTION SUR LA COOPERATION
INTERNATIONALE EN VUE D'UNE
STRATEGIE INTEGREE ET EQUILIBREE DE
LUTTE CONTRE LE PROBLEME MONDIAL
DE LA DROGUE DE 2009

Dans la Déclaration politique, les Etats
membres affirment étre résolus a «lutter
contre le probléeme mondial de la drogue»
et a «promouvoir activement une société
exempte d'usage de drogues illicites». Ils
se sont fixé un certain nombre d'objectifs

a réaliser et devront notamment avoir
éliminé ou réduit sensiblement et de facon
mesurable (article 36) :

1) Lacultureillicite du pavot a opium, du
cocaier et de la plante de cannabis ;

2) lademande illicite de stupéfiants et
de substances psychotropes, ainsi que
les risques sanitaires et sociaux liés aux
drogues;

3) La production, la fabrication, la
commercialisation, la distribution
et le trafic llicites de substances
psychotropes, notamment de drogues
synthétiques ;

4) Le détournement et le trafic illicite de
précurseurs ;

5) Leblanchiment d'argent lié aux
drogues illicites.

Les Etats ont également souligné la
nécessité d'investir davantage dans la
recherche et I'évaluation pour appliquer
et évaluer les politiques et programmes
efficaces en matiére de lutte contre le
probléme mondial de la drogue.
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PLAN D'ACTION DES NATIONS-UNIES

1. Réduction de la demande et mesures connexes

Réduire l'usage de drogues > Développer la coopération internationale (notamment une approche équilibrée et globale de réduction

et la toxicomanie selon une de l'offre et de la demande)

approche globale Approche globale de la réduction de la demande de drogues

Droit de I'homme, dignité, libertés fondamentales dans le contexte de la réduction de la demande

Mettre en ceuvre des mesures reposant sur des données scientifiques

Disponibilité et accessibilité des services de réduction de la demande

Intégrer l'action et la participation de la collectivité

Cibler les situations et groupes a risque

Prise en charge et traitement de la consommation de drogues et de la toxicomanie dans le systéme de

justice pénale (et s'attaquer aux problemes de surpopulation carcérale, de corruption, de circulation des

drogues et de transmission des maladies infectieuses)

> Normes de qualité et formation du personnel (afin d'améliorer la bonne mise en ceuvre des mesures de
réduction de la demande)

» Collecte, suivi et évaluation des données

2. Réduction de l'offre et mesures connexes

Réduire l'offre illicite de
drogues

A VR T A VR VR V2

> Renforcer la coopération, la coordination et les mesures de détection et de répression pour réduire l'offre
> Faire face aux nouvelles tendances du trafic

> Réduire la violence liée au trafic de drogues

» S'efforcer a réduire simultanément l'offre et la demande

> Intensifier la lutte contre la corruption, accroitre l'assistance technique et renforcer encore les capacités

Controle des précurseurs > Mieux comprendre le phénomene des stimulants de type amphétamine
et des stimulants de type » Sattaquer a la fabrication clandestine de stimulants de type amphétamine
amphétamine > Prévenirla vente illégale et le détournement

» Sensibiliser et réduire la demande

> Nouveaux sujets de préoccupation liés au contrdle des précurseurs

Coopération internationale > Renforcer la recherche, la collecte de données et les outils d'évaluation

pour I'éradication des > Coopération internationale (en matiére de lutte contre les drogues) axée sur le développement

cultures illicites destinées > Approche équilibrée et a long terme pour lutter contre les cultures illicites destinées a la production de
a la production de stupéfiants et de substances psychotropes

stupéfiants et de substances > Stratégies innovantes a l'appui du développement alteratif (notamment trouver de nouveaux
psychotropes et pour le mécanismes de financement innovants et veiller a ce que les programmes de développement alternatifs
développement alternatif complétent les programmes de protection de l'environnement)

3. Lutter contre le blanchiment d'argent et promouvoir la coopération judiciaire pour renforcer la coopération internationale

Lutter contre le blanchiment /
dargent

Coopération judiciaire Extradition

Entraide judiciaire

Transfert des poursuites

Livraisons surveillées

Protection des témoins

Mesures complémentaires (notamment les aspects juridiques, procéduraux et techniques de I'exécution

des demandes de coopération judiciaire)

vV VY v v v

14 tUROTOX TABLEAU DE BORD 2022 BRUXELLES



SEGMENT MINISTERIEL DE 2019

Dans l'optique de la date butoir de 2019,
un segment ministériel a été organisé

en mars 20193, Lobjectif central de ce
segment ministériel était d'examiner les
éventuels progres faits depuis 2009, dans la
perspective d'élaborer une stratégie globale
en matiére de drogues pour la prochaine
décennie. Le moment était plus qu'opportun
puisque de nombreux changements ont eu
lieu depuis 2009. D'abord, le marché illégal
de la drogue est devenu plus complexe :

les régions de production et les circuits
empruntés par les produits ont changé,
I'achat de drogues en ligne a augmentg,

un nombre croissant de nouvelles drogues
circulent et les comportements d'usage

ont évolué. De plus, la distinction entre
pays producteurs, pays de transit et pays de
consommation est de plus en plus difficile a
opérer. Parallelement, les politiques locales
et nationales en matiere de drogues ont
considérablement changé au cours des dix
dernieres années. Certains pays se sont
orientés vers une approche de réduction des
risques, de décriminalisation, voire méme
de régulation du marché pour certaines
drogues (voir chapitre 1.6. Etat des lieux
de la régulation du cannabis et des autres
drogues illicites dans le monde) ; d'autres,
au contraire, ont renforcé leur approche
répressive pour contrer l'offre et la demande
de drogue (IDPC, 2018).

Suite au segment ministériel, les Ftats
membres ont approuvé et publié

leur Déclaration ministérielle 2019
«Renforcement des actions que nous
menons aux niveaux national, régional et
international, pour accélérer la mise en
ceuvre de nos engagements communs a
aborder et combattre le probléme mondial
de la drogue». Comme son titre le laisse
présager, les Nations Unies ont décidé

de poursuivre et réaffirmer les positions
etactions prises au cours de la derniére

3 Llesegment ministériel se déroule au cours de la
62¢ session de la Commission of Narcotic Drugs
(CND) et inclut un déhat général entre les Ftats
membres. Des tables-rondes sont également
organisées avec les différentes parties concernées, y
compris la société civile. La CND est l'organe central
d'élaboration de politiques du systéme de contrdle
des drogues des Nations-Unies. La Commission
se compose des Ftats membres, des agences
onusiennes et des organisations de la société civile.
Elle se rassemble annuellement afin de débattre des
politiques «drogues» et d'adopter des résolutions
en matiére d'orientation de ces politiques a I'échelle
internationale.

décennie (depuis la Déclaration et le Plan
d'action de 2009 jusqu'au document final
de I'UNGASS 2016). Les Etats membres
confirment également la place fondatrice
des Conventions internationales de 1961,
1971 et 1988 dans l'effort international
pour le contrdle des drogues. La Déclaration
de 2019 tire plusieurs conclusions des
éléments d'évaluation des politiques
etactions de lutte contre le «probléme
mondial des drogues»*. D'abord, les Ftats
membres saluent les «progres tangibles»
dans la mise en ceuvre des engagements
pris en 2009, y compris une meilleure
compréhension du probléme, I'élaboration
et l'application de stratégies nationales, des
échanges d'informations plus intenses et
le renforcement des capacités des autorités
nationales compétentes. La Déclaration
ministérielle souligne et s'inquiete
cependant de nombreux défis persistants
et nouveaux liés au probléme mondial des
drogues, dont :

> Lexpansion et la diversification tant de
I'éventail des drogues disponibles que
des marchés de la drogue

> Les niveaux records atteints par la
culture illicite de plantes dont on tire des
drogues et la production, la fabrication
et labus de stupéfiants et de substances
psychotropes, ainsi que par le trafic llicite
de ces substances et des précurseurs, et
I'augmentation de la demande illicite de
précurseurs et de leur détournement au
niveau national

> Lefait que la disponibilité des substances
soumises a contrdle international qui
sont destinées a des fins médicales et
scientifiques, notamment au soulagement
de la douleur et aux soins palliatifs, reste
limitée voire nulle dans de nombreuses
parties du monde

> Linsuffisance persistante des services de
santé et de traitement de la toxicomanie
au regard des besoins, et 'augmentation
des déces liés a I'usage de drogues

> Les taux toujours élevés de transmission
du VIH, du virus de I'hépatite C et d'autres
maladies a diffusion hématogeéne
associées a l'usage de drogues,

4 Une évaluation basée sur les rapports de 'UNODC
portant sur les progrés réalisés par les Etats membre
dans l'application de la Déclaration politique et du
Plan d'action de 2009, le Rapport mondial sur les
drogues de 'UNODC et les rapports annuels de
I'Organe international de contréle des stupéfiants
(INCBY). La société civile a elle aussi procédé a sa
propre évaluation (IDPC, 2018 ; voir ci-apres).

notamment, dans certains pays, a I'usage
de drogues par injection

> Le niveau alarmant atteint par les effets
sanitaires nocifs et les risques associés aux
nouvelles substances psychoactives

> Les risques grandissants que présentent
les opioides synthétiques et I'usage
non médical de médicaments soumis a
ordonnance pour la santé et la sécurité
publiques, ainsi que les problemes
d'ordre scientifique, juridique et
réglementaire qu'ils posent, notamment
pour ce qui est du classement des
substances

» Laugmentation de I'utilisation abusive
des technologies de I'information et de la
communication pour mener des activités
illicites en rapport avec la drogue

> La nécessité d'accroitre la disponibilité de
données fiables sur les différents aspects
du probleme mondial de la drogue et d’en
étendre la couverture géographique

> Le défi que les mesures non conformes
aux trois conventions internationales
relatives au contrdle des drogues et non
respectueuses des obligations découlant
du droit international des droits de la
personne représentent pour la mise
en ceuvre des engagements communs
suivant le principe d'une responsabilité
commune et partagée.

La Déclaration ministérielle se cloture sur la
décision d’examiner au sein de la CND, en
2029, les progrés accomplis dans la mise en
ceuvre des engagements pris en matiére de
drogues ; un examen de mi-parcours devrait
étre réalisé en 2024.

La Déclaration ministérielle laisse penser
que les Etats membres des Nations Unies
ont conscience des résultats largement
insatisfaisants d'une politique internationale
misant sur I'interdit, le contréle et la
répression de l'offre et de la demande. Ils
ne semblent pas pour autant remettre en
question le paradigme prohibitionniste

et s'engagent dans une redite d'actions

et orientations politiques visiblement
inefficaces voire contreproductives pour les
dix prochaines années.
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N.B.: Le chapitre 1.5.2 fait le point sur le
codit et les conséquences socio-sanitaires
du paradigme prohibitionniste au niveau
international. Nous invitons également

le lecteur ou la lectrice a se référerau
chapitre 7.9 portant sur le colt social des
drogues en Belgique.

Parvenir a un accord au sein des Nations-
Unies, compte tenu de la multiplicité et de
|a diversité des pays membres, est en soi

un exercice complexe, voire acrobatique.

Et celui-ci peut se trouver facilité, ou au
contraire drastiquement compliqué, par
certaines évolutions géopolitiques. Or,

le contexte a fortement changé depuis
I'UNGASS de 2016°. Au-dela de la poursuite
du débat international sur la légalisation
du cannabis, la polarisation politique de
plusieurs pays ne permettait pas de présager
une conclusion progressiste au segment

5  Intervention de Marie Nougier (IDPC) lors du Forum
Addiction & Société des 16 et 17 octobre 2018,
organisé a Bruxelles par Epsylon ashl, Action for
Teens asbl, I'UCL, Univers Santé asbl, et la Fédito
bruxelloise.

ministériel de 2019. En effet, les pays

ayant demandé l'organisation de I'UNGASS
2016 (voir le Tableau de bord 2020,
chapitre 1.1.2), la Colombie, le Guatemala
et le Mexique, ont connu un revirement
politique ; les conservateurs ont accédé au
pouvoir et |a société civile a perdu de son
influence. On peut également souligner

|a crise des droits humains en Asie du
Sud-Est et les nombreuses violences contre
les usager-es de drogues (entre 6.000 et
20.000 exécutions extrajudiciaires ont été
perpétrées depuis 2016 aux Philippines,
selon les estimations ; IDPC, 2018). Larrivée
du président Trump a la Maison Blanche
avait quant a elle marqué le retour d'une
approche punitive a I'encontre des drogues,
et ce, malgré la crise des opioides qui
décime la population américaine. En Europe,
la montée du populisme et la crise politique
autour des mouvements migratoires
éloignent l'attention de la problématique
des drogues. De plus, le front russe (c'est-
a-dire la Russie et les pays politiquement
proches de la Russie) persiste et défend une
approche répressive des drogues.

L'EVALUATION DE LA STRATEGIE
«DROGUES» DES NATIONS-UNIES 2009-
2019 : LE RAPPORT PARALLELE DE LA
SOCIETE CIVILE

L'IDPC (International Drug Policy
Consortium) est un réseau mondial
regroupant 177 organisations non-
gouvernementales qui s'intéressent aux
problématiques liées a la production, le
trafic et I'usage de drogues. L'IDPC promeut
et encourage un débat objectif et ouvert sur
I'efficacité, l'orientation et le contenu des
politiques «drogues» au niveau national et
international. Il soutient la mise en place
de politiques qui reposent sur des preuves
scientifiques et qui participent a la réduction
des dommages liés aux drogues.

En octobre 2018, I''DPC a publié un

rapport évaluant les impacts des politiques
«drogues» implantées dans le monde depuis
2009, sur base des données des Nations-
Unies, des publications scientifiques et de la

6 Aucune estimation récente de la culture de cannabis
de 'UNODC n'était disponible pour le rapport de
I''DPC.

EVALUATION DES PROGRES REALISES PAR RAPPORT AUX OBJECTIFS DE L'ARTICLE 36

DU PLAN D’ACTION 2009-2019 DES NATIONS-UNIES (IDPC, 2018)

Objectifs poursuivis : Eliminer ou
réduire sensiblement et de facon
mesurable...

... La culture illicite du pavot a
1 opium, du cocaier et de la
plante de cannabis®

Progres et constats

> Augmentation de 130 % de la culture de pavot a opium (+35 % de production d'opium potentielle)
> Augmentation de 34 % de la culture de cocaier (+44 % de production de cocaine potentielle)

> Augmentation de 31 % du nombre d'usager-es entre 2011 et 2016

.. La demande illicite de > Drogues les plus consommées sont le cannabis (+17 %), les opioides (+16 %) et les amphétamines et
stupéfiants et de substances les stimulants sur ordonnance (+136 %) (2011-2016)
2 psychotropes, ainsi que les > Prévalence globale du VIH, de I'hépatite C et de la tuberculose parmi les usager-es de drogues par
risques sanitaires et sociaux injection demeure élevée mais stable (2011-2018)
liés aux drogues > Augmentation de 145 % du nombre de décés liés aux drogues (2011-2015). Entre 33 et 50 % de ces

déceés sont des overdoses fatales

.. La production, la fabrication,
la commercialisation, la

AT L > Détection de 803 nouvelles substances psychoactives dans le monde entre 2009 et 2017
distribution et le traficillicites

3 > Niveau record d'usage illégal de médicaments psychoactifs de prescription dans certaines parties du
de substances psychotropes, s
globe (notamment en Amérique du Nord)
notamment de drogues
synthétiques

> Augmentation de I'utilisation et du nombre de précurseurs dans la production de drogues illégales
Les productions de cocaine et d'héroine ont augmenté, malgré la hausse du nombre des saisies des
précurseurs utilisés dans la fabrication de ces produits

> Le marché global des drogues génére entre 426 et 652 milliards de dollars américains
> Plus de la moitié des profits générés passe par le blanchiment d'argent
> Moins de 1 % de 'argent blanchi est saisi

.. Le détournement et le trafic
illicite de précurseurs

.. Le blanchiment d'argent lié
aux drogues illicites
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littérature grise produite par la société civile.
Ce rapport évalue notamment les progrés
réalisés par rapport aux objectifs poursuivis
par le plan d'action 2009-2019 des Nations-
Unies.

L'IDPC évalue également le plan d'action
de 2009 par rapport aux autres priorités
des Nations-Unies, notamment protéger
les droits humains, promouvoir la paix et la
sécurité, et promouvoir le développement
durable.

Au cours de cette derniere décennie,

les politiques répressives en matiére de
drogues, qui visent a I'éradication du marché
illégal, ont été associées a nombre de
violations des droits humains et a la mise en
branle de la santé et de l'ordre publics. Les
droits humains comprennent le droit a la vie,
le droit d'accéder au meilleur état de santé
possible, le droit de bénéficier des progres
liés a la recherche scientifique, le droit de

ne pas étre soumis a la torture et autres
traitements ou punitions cruels, inhumains
et dégradants, le droit a la liberté et de ne
pas &tre soumis a la détention arbitraire, le
droita un jugement équitable et au respect
d'une procédure réguliére, les droits des
personnes indigénes, et le droit de ne pas
étre sujet a discrimination.

Sile rapport de I'lDPC est bien évidemment
plus complet, nous soulignerons ici
quelques données saillantes qui témoignent
du non-respect des droits humains. Entre
2009 et 2019, 3.940 personnes ont été
exécutées pour des délits liés a la drogue.
Dans le monde, un détenu sur cing est
incarcéré pour des faits liés a la drogue, dont
une majorité pour simple possession pour
usage personnel. Dans certaines parties du
globe, la proportion de femmes incarcérées
pour des faits liés a la drogue séléve a

80 % (particulierement dans certains pays
d'’Amérique latine et en Thailande). De

plus, dans plusieurs pays, les personnes
condamnées pour des faits liés a la drogue
sont encore victimes de punitions excessives
(y compris des actes de torture et autres
mauvais traitements).

Sur le plan de la santé, seul 1% des
usager-es de drogues par injection vit dans
des pays ayant une couverture suffisante
en termes de programmes d'échange de
seringues ou de traitement de substitution
aux opiacés. Laccés aux programmes et
outils de réduction des risques est encore
plus limité au sein des prisons et autres

lieux de détention. La conséquence directe
de ce déficit est une prévalence du VIH, de
I'hépatite B et de la tuberculose 2 a 10 fois
plus élevée chez les personnes détenues
qu'au sein de la population générale.
L'augmentation vertigineuse du nombre
d'overdoses fatales, en particulier en
Amérique du Nord, est également un sujet
de préoccupation majeur. Par ailleurs, 75 %
de la population mondiale, principalement
concentrés sur I'hémisphere sud, n'a pas
acces aux médicaments essentiels de
traitement de la douleur (tandis que 17 %
se partagent 92 % de la morphine). De plus,
nombre d'agences onusiennes identifient
la criminalisation et |a stigmatisation des
usager-es de drogues comme un obstacle
majeur a l'acces aux services de santé et de
réduction des risques.

En ce qui concerne la promotion de la paix
et de la sécurité, force est de constater que
les campagnes répressives et militarisées
de contrdle des drogues affaiblissent
généralement la paix et la sécurité. De
plus, les stratégies de démantelement
d'importants pdles et circuits de trafic

se concluent le plus souvent par un
déplacement du marché, plutdt qu'une

réduction globale des activités illégales liées

aladrogue. Par exemple, la répression de
I'opium entre 2009 et 2018 a conduit a une
diminution de la culture en Asie du Sud-Est,
mais également a une augmentation de

la production en Afghanistan (qui produit
désormais 86 % de l'opium mondial).

Enfin, concernant le développement
durable, I''DPC souligne I'importance d'une
approche compréhensive, notamment
vis-a-vis des multiples raisons qui poussent
les gens dans le marché illicite et la culture
illégale. Le document final de I'UNGASS
2016 requiert des Ftats membres qu'ils
s'intéressent et répondent aux différents
facteurs liés a la culture illégale. Depuis
2009, la plupart des pays de culture
illégale ont adopté des programmes de
développement alternatif, parallélement

a des campagnes d'éradication. Toutefois,
peu de pays ont intégré ces programmes a
une stratégie de développement durable et
compréhensif.

En prévision du segment ministériel de
2019, I''DPC avait donc formulé quatre
recommandations afin de réorienter la
politique «drogues» internationale, non plus
vers des approches punitives et nocives,
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mais vers des politiques plus humaines et
efficaces :

1) Se dégager de l'objectif d'atteindre
«une société exempte d'usage de
drogues illicites». Le rapport de I''DPC
met en lumiére que les mesures mises
en place pour «éliminer ou réduire
sensiblement et de facon mesurable» le
marché illégal de la drogue ont biaisé
les priorités politiques, ont détourné
les fonds publics des approches
favorables a la santé publique et au
développement durable, et ont servi a
justifier nombre de violations des droits
humains ;

2) Refléter, de maniére significative, les
grandes priorités des Nations Unies
en termes de promotion de la santé,
de protection des droits humains,
de développement durable, et de
consolidation de la paix et de la
sécurité;

3) Refléter les réalités des politiques
«drogues» sur le terrain, qu'elles soient
positives (c'est-a-dire les réformes dans
le domaine de la réduction des risques,
des traitements, de la décriminalisation,
des alternatives a l'emprisonnement,
du cannabis thérapeutique ou de la
régulation du cannabis récréatif) ou
négatives (c'est-a-dire les violations
des droits humains, la peine de
mort, les exécutions extrajudiciaires,
les emprisonnements massifs, les
mauvaises conditions de détention, la
stigmatisation et la discrimination des
usager-es de drogue, etc.).

=

En finir avec les approches punitives et
mettre les personnes et communautés
au centre des préoccupations, en
améliorant leurs conditions de vie, en
tenant compte de leurs vulnérabilités
et en protégeant leurs droits
fondamentaux.

Force est de constater cependant que ces
recommandations n'ont guére été prises en
considération puisque les Etats membres
ont décidé en 2019 de poursuivre les
stratégies menées jusque maintenant (voir
supra).
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LE PROGRAMME DE DEVELOPPEMENT
DURABLE A L'HORIZON 2030

En 2015, les Etats membres des Nations
Unies ont adopté le Programme de
développement durable a I'horizon 2030
dans lequel ils s'engagent a mettre en place
un plan d'action visant a engager le monde
surla voie durable, a renforcer la paix et a
éliminer la pauvreté sous toutes ses formes.
Pour cela, le programme fixe 17 objectifs qui
embrassent le développement durable dans
ses trois dimensions (économique, sociale et
environnementale).

Ainsi, développer 'agriculture durable

est un point d'attention du programme, y
compris aider les petits exploitants agricoles
(notamment les femmes) et développer

les zones rurales. Les pays en voie de
développement sont particulierement visés
par ces mesures. Si le programme n'en

fait pas mention, cela pourrait aisément
comprendre des politiques publiques de
soutien aux petits producteurs de cannabis,
coca ou pavot, qui cultivent dans I'illégalité
et sont autant soumis a la pression

étatique qu'a celle des organisations
criminelles. Plusieurs voies sont possibles,
par exemple la Iégalisation de la culture
etainsi la régularisation des cultures déja
existantes, ou encore un soutien financier et
commercial a la mise en ceuvre d'alternatives
a ces cultures. Cela permettrait d'améliorer
les conditions de vie des petits producteurs
et leurs familles, et de réduire les risques
pénaux et sociaux qu'ils encourent.

Le programme poursuit également la lutte
contre toutes les formes de criminalité
organisée et, en matiére de santé, entend
permettre a tou-te-s de vivre en bonne santé
et promouvoir le bien-étre a tous les ages, ce
qui comprend :

> Mettre fin a I'épidémie de sida et a la
tuberculose, combattre les hépatites et les
maladies transmissibles, ce qui pourrait
impliquer la prévention et la réduction
des risques liés a 'usage de drogue ;

> Promouvoir la santé mentale et le bien-
étre;

> Renforcer la prévention et le traitement
de I'abus de substances psychoactives,
notamment les stupéfiants et 'alcool ;

> Renforcer I'application de la Convention-
cadre de 'OMS pour la lutte anti-tabac ;

> Stssurer que chacun-e bénéficie d'une
couverture sanitaire universelle.
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STRATEGIE MONDIALE CONTRE LE VIH
ET L'HEPATITE VIRALE 2021-2026

Dans le cadre du Programme de
développement durable a I'horizon 2030
des Nations-Unies (voir ci-dessus), dont I'un
des objectifs est de mettre fin a I'épidémie
de sida et combattre les hépatites,
I'ONUSIDA (Programme commun des
Nations-Unies sur le VIH/sida, UNAIDS) a
élaboré une stratégie mondiale courant sur
la période 2021-2026'.

La stratégie compte trois priorités :

1) Maximiser 'acces équitable et juste aux
services et solutions de lutte contre le
VIH;

2) Eliminer les obstacles pour atteindre les
objectifs de la lutte contre le VIH ;

3) Financer entierement et soutenir
efficacement les ripostes au VIH. Les
intégrer aux systemes de santé et
de protection sociale, aux situations
humanitaires et aux ripostes aux
pandémies.

L'ONUSIDA entend mettre fin a I'épidémie
de VIH grace a la réduction des inégalités a
travers le monde. Les mesures prioritaires
sont réparties en dix domaines de résultats
(les mesures prioritaires relatives aux
usager-es drogues sont précisées) :

1) Prévention primaire du VIH pour les
populations clés, les adolescent-es et
les autres populations prioritaires (NB :
I'ONUSIDA consideére les usager-es de
drogues et les usager-es de drogues
par injection comme des populations
prioritaires) ;
> Redoubler d'efforts et les intensifier

pour accroitre la réduction compléte
des risques pour les personnes

qui consomment de la drogue par
injection dans tous les contextes : y
compris des programmes liés aux
seringues et aiguilles, une thérapie
de substitution aux opioides,

des médicaments utilisés pour
bloquer les effets d'une surdose
d'opioides et des interventions pour
la consommation d‘alcool et de
drogues non injectables, ainsi que
|la prévention, le diagnostic et le
traitement de la tuberculose et de
I'hépatite virale, la sensibilisation

7 LePlanest consultable a I'adresse : https://www.
unaids.org/sites/default/files/media_asset/global-
AIDS-strateqy-2021-2026_en.pdf

3)

6)

communautaire et le soutien
psychosocial ;

Les adolescent-es, les jeunes et

les adultes vivant avec le VIH, en

particulier les populations clés et les

populations prioritaires, connaissent

leur statut, recoivent immédiatement

des traitements et des soins intégrés

de qualité qui optimisent la santé et le

bien-étre ety adhérent ;

> Forger des liens entre les services
de lutte contre le VIH et les services
de soutien pour les autres maladies
transmissibles et non transmissibles,
la santé mentale, la dépendance a
I'alcool, aux drogues et a d'autres
substances, et les services axés sur
la santé sexuelle et reproductive,
|a violence sexiste, la réduction des
risques et la santé mentale ;

Prestation de services pédiatriques
et de transmission verticale adaptés,
intégrés et différenciés pour les
femmes et les enfants, en particulier
pour les adolescentes et les jeunes
femmes dans les endroits ol
I'incidence de VIH est élevée ;

Des réponses communautaires au VIH
pleinement reconnues, habilitées,
dotées de ressources et intégrées pour
une riposte au VIH transformatrice et
durable;

Les personnes vivant avec le VIH, les
populations clés et les personnes a
risque de contracter le VIH jouissent
des droits humains, de I'égalité et
de la dignité, sans stigmatisation ni
discrimination ;
> Créer un environnement juridique
favorable en supprimant les lois
et les politiques punitives et
discriminatoires, y compris les lois
qui criminalisent le commerce
du sexe, la consommation ou la
possession de drogues a des fins
personnelles...

Les femmes et les filles, les hommes et
les gargons, dans toute leur diversité,
pratiquent et promeuvent des normes
sociales équitables entre les sexes et
travaillent ensemble pour mettre fin a
la violence sexiste et pour atténuer les
risques et I'impact du VIH ;
> Veillera ce que les femmes et les
filles qui sont confrontées a des


https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/global-AIDS-strategy-2021-2026_en.pdf
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/global-AIDS-strategy-2021-2026_en.pdf
https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/global-AIDS-strategy-2021-2026_en.pdf

7)

10)

formes croisées de discrimination
et de violence (par exemple,

les femmes autochtones, les
femmes handicapées, les femmes
qui consomment des drogues,

les femmes incarcérées, les
professionnelles du sexe et les
femmes transgenres) recoivent les
services et I'appui adaptés dont elles
ont besoin, et veiller a ce qu'elles
participent véritablement a la prise
de décisions relatives au VIH ;

Des jeunes pleinement autonomisés et
dotés des ressources nécessaires afin de
définir une nouvelle orientation pour

la riposte au VIH et de débloquer les
progres nécessaires pour mettre fin aux
inégalités et au sida;

Une riposte au VIH entiérement
financée et efficace mise en ceuvre pour
atteindre les objectifs a I'horizon 2025 ;

Des systemes de santé et de protection
sociale qui soutiennent le bien-étre,
les moyens de subsistance et des
environnements favorables pour les
personnes vivant avec le VIH afin

de réduire les inégalités et de leur
permettre de vivre et de prospérer ;

Une riposte au VIH résiliente et
pleinement préparée qui protége les
personnes vivant avec le VIH dans
des contextes humanitaires et les
prémunit contre les effets néfastes
des pandémies et des chocs actuels et
futurs.

CADRE LEGALET
POLITIQUE FEDERAL

N.B.: Les cadres légaux et politiques
spécifiques a certaines drogues (tabac,
alcool, cannabis, etc.) et certains
comportements (jeux d'argent et de
hasard, réseaux sociaux, jeux vidéo)
sont répartis dans les chapitres qui leur
sont dédiés. Nous nous intéressons ici
au cadre global des drogues illicites et
d'autres thématiques en lien avec les
assuétudes tel qu'il est actuellement.

Le pouvoir fédéral est chargé de plusieurs
compétences relatives aux drogues légales
etillégales. Sila 6¢ Réforme de I'tat a
transféré les compétences en matiére de
prévention, réduction des risques, soins de
santé (y compris mentale) et promotion de
la santé, ainsi que certaines compétences
en soins de santé vers les Communautés

et Régions, le Fédéral conserve des
compétences liées a la santé, a la sécurité, a
|a justice (y compris le systéme carcéral), a
|a recherche scientifique et au contréle des
substances psychoactives légales et illégales
(y compris les médicaments).

Le niveau fédéral étant compétent en
matiére de contrble des substances
psychoactives, il édicte les lois et arrétés
royaux auxquels se conforment les

entités fédérées (dans le respect de leurs
compétences) et les citoyen-nes. Le cadre
|égal en matiére de drogues illégales a
connu des changements récents, avec
I'adoption de I'arrété royal du 6 septembre
2017, suivie de la révision de la circulaire du
21 décembre 2015 en 2018, qui comportent
leur lot d'insécurité juridique.

1.2.1. LE CADRE POLITIQUE
FEDERAL

En 2019 ont eu lieu des élections fédérales
et égislatives qui ont redessiné le paysage
politique régional et pourraient avoir

des répercussions au niveau fédéral, en
particulier en matiére de drogues. Quasi
500 jours apres les élections, un accord a
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été finalement trouvé et un Gouvernement
fédéral formé le 30 septembre 2020, avec

a sa téte Alexander De Croo (Open VLD).

La nouvelle législature sera menée par la
coalition Vivaldi, qui rassemble les socialistes
(PSetsp.a), les libéraux (MR et Open VLD),
les écologistes (Ecolo et Groen!) et le CD&V.

LE PROGRAMME DU GOUVERNEMENT
DE CROO

Deux formateurs désignés par le Roi,

Paul Magnette et Alexander De Croo, sont
parvenus a former une majorité au sein du
Gouvernement et ont présenté leur rapport
le 30 septembre 2020. Le rapport comprend
six axes prioritaires, dont nous introduisons
ici les éléments les plus saillants en

matiere de santé, promotion de la santé et
assuétudes.

Le Gouvernement entend d'abord faire

de la gestion de la crise sanitaire liée a la
COVID-19 sa grande priorité. Les soins de
santé seront significativement refinancés,
avec une attention particuliere aux soins
de santé mentale. Le Gouvernement
ménera parallélement des réformes et se
fixera, en collaboration avec les entités
fédérées et les acteur-rices de la santé, des
objectifs de santé clairs qui permettront
d'améliorer la qualité des soins, de réduire
les inégalités d'accés a ceux-ci et de réduire
les dépenses qui ne profitent ni aux
patient-es ni au personnel. Les objectifs

du Gouvernement sont notamment de
réduire, d'ici 2030, d'au moins 25 % les
inégalités de santé entre les personnes les
plus favorisées et les moins favorisées en
matiere d'espérance de vie en bonne santé,
mais aussi de réduire le taux de mortalité
évitable de 15 %. Le Gouvernement souhaite
également combattre le phénomene de
surconsommation de soins, d'analyse et de
médicaments, tout en faisant de la sous-
consommation de soins une priorité. Les
réformes viseront également a rendre plus
performant le systéme de soins.

Les politiques menées sappuieront sur les
dernieres technologies et connaissances
scientifiques, ainsi que sur un systeme de
monitoring. Elles se baseront sur une vision
large de la santé, comprenant la santé
physique, le bien-étre, l'empowerment,

la résilience, la participation et le sens.
Dans cette vision, la création d'un
environnement sain tiendra une place
importante. Il s'agira non seulement de
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combattre les maladies, mais aussi faire de
la prévention, en encourageant les examens
de contrdle préventifs (dans le cadre des
compétences fédérales) et en luttant contre
|a pollution ou une mauvaise alimentation.
Le Gouvernement considére a cet égard
qu'une politique anti-tabac volontariste et
globale est essentielle. Son objectif en la
matiere est une génération sans tabac en
réduisant l'attractivité et I'accessibilité du
tabac. Le rapport ne précise cependant pas
si le Gouvernement prévoit des mesures
d'aide et d'accompagnement au sevrage et/
ou a la réduction des risques a destination
des fumeurs et fumeuses. Le traitement des
dépendances aux drogues et a l'alcool
fera également l'objet d'une attention
particuliére dans le cadre de plans d'action
interfédéraux.

Les moyens nécessaires a la réforme des
soins de santé en milieu carcéral sont
prévus. Il s'agira de s'assurer que les
personnes détenues aient acces a des soins
de santé équivalents, qui répondent a leurs
besoins de soins plus élevés.

Les soins de santé mentale et les soins

de santé somatiques seront traités de la
méme maniére en termes d'accessibilité (en
institution, en ambulatoire, selon les besoins
des personnes), de qualité, de proximité et
d'accessibilité financiere. Le Gouvernement
compte élaborer une trajectoire pour les
soins de santé mentale en collaboration
avec les autres niveaux de pouvoir. Les
réformes du milieu hospitalier et de son
financement seront poursuivies au cours
de la législature. De plus, le Gouvernement
consideére que le financement des hdpitaux
doit étre plus simple et transparent. Les
hopitaux doivent étre financés dans le
cadre de budgets pluriannuels, afin de

leur permettre de proposer des soins de
qualité et accessibles a tous les patient-es,
et ce, de maniére durable. En concertation
avec les entités fédérées, le Gouvernement
fédéré entend faciliter la conversion

des lits hospitaliers dans les structures
intermédiaires et le renforcement des soins
ambulatoires. Toujours en collaboration
avec les entités fédérées, le Gouvernement
estime qu'il faudra revaloriser et poursuivre
le renforcement des soins de premiére
ligne. Dans le cadre de son financement,

le Gouvernement souhaite encourager la
coopération, le prévention et l'action ciblée
et promouvoir le role des soins de santé de
premiere ligne, en particulier l'observance
thérapeutique et la prévention.
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En matiere de lutte contre la pauvreté, le
combat recevra de nouveaux moyens et les
minimas sociaux seront revalorisés au cours
de la Iégislature. Un plan de lutte contre

la pauvreté est prévu et sera élaboré en
concertation avec les organisations de lutte
contre la pauvreté, les entités fédérées et
d‘autres parties concernées. Le plan reposera
sur cing principes :

> Une détection active et précoce de la
pauvreté ;

» La possibilité de mieux atteindre les
personnes et les familles dans la pauvreté,
combinée a une politique déterminée,
afin de déboucher sur la situation «
ménage = 1 plan pauvreté»; a cette fin,
les CPAS sont vivement invités par le
Gouvernement a développer l'outreach,
une collaboration étroite entre eux et avec
les organisations de 1° ligne, le pouvoir
fédéral et les autorités régionales ;

> Lamélioration du revenu des ménages
dans la pauvreté et le recours aux droits ;

> L'emploi durable, qui est un levier central
dans la réduction de la pauvreté ;

» Une politique participative donnant une
véritable place aux expert-es du vécu.

La simplification administrative et la levée
des obstacles forment une partie importante
du plan, de méme qu'une attention
particuliere a la pauvreté infantile et aux
familles monoparentales. Le Gouvernement
prendra également des mesures facilitant
I'accés des personnes dans la pauvreté a
I'aide psychologique. Dans les limites de la
protection de la vie privée, le Gouvernement
|luttera contre le non-recours aux droits et
s'attachera a automatiser les droits sociaux.
Ces demniers seront octroyés, autant que
possible, sur la base du revenu et non du
statut. La lutte contre la pauvreté passera
aussi par la lutte contre le surendettement
et les addictions causées par les dettes de
jeu. Dans ce cadre, la législation sur les jeux
de hasard (en ligne) sera évaluée et ajustée
si nécessaire. La protection des mineur-es

et le respect de celle-ci par les prestataires
étrangers feront aussi I'objet d'une attention
particuliere.

L'accord de coopération sur le sans-
abrisme sera actualisé afin de lutter

contre le sans-abrisme en augmentant
significativement les trajectoires «housing
first». La reglementation sociale et fiscale
sera examinée afin d'évaluer si elle est
encore adaptée aux formes actuelles de vie
commune (c'est-a-dire les nouvelles formes

de cohabitation et de solidarité) et/ou de
soins et aux choix de chacun-e.

La lutte contre |'exploitation sexuelle
continuera a étre une priorité et un travail
de réflexion sera mené en concertation avec
les acteur-rices de terrain, afin d'améliorer
les conditions de vie et de travail des
travailleurs et travailleuses du sexe.

Concernant la justice, le Gouvernement
souhaite étendre le systeme de justice
accélérée et veillera a l'application correcte
des peines. Le nouveau Gouvernement
entend poursuivre les efforts pour sortir

les personnes internées du milieu carcéral,
en donnant la priorité a la construction de
nouveaux centres de psychiatrie légale. Les
masterplans engagés pour augmenter la
capacité des centres de psychiatrie 1égale
et les prisons seront évalués. L'évaluation
portera également sur les efforts du
Gouvernement en matiére d'équivalence
des soins de santé mentale a I'égard

des personnes détenues et des personnes
internées qui relévent de I'administration
pénitentiaire, au méme niveau appliqué
dans la société. En concertation avec

les entités fédérées, I'élargissement de
I'accompagnement et de l'assistance
sociales, des sanctions alternatives et de la
surveillance électronique sera mis a I'étude.
Siles initiatives qui pourraient permettre
de lutter contre la surpopulation et les
mauvaises conditions de détention sont
timides, le Gouvernement entend mettre
en place le cadre nécessaire pour préparer,
des le prononcé de peine, la réintégration
des personnes détenues. Ceci devrait
s'opérer par le moyen de plans de détention
individualisés, d'un renforcement des
services psychosociaux et du développement
de projets de détention a échelle réduite
pour certains profils de personnes détenues
(parents avec enfants, personnes détenues
avant leur libération, jeunes personnes
coupables de délinquance, etc.). Le
Gouvernement annonce la réforme en
profondeur des soins de santé en milieu
carcéral, en collaboration étroite avec le
ministére de la Santé publique et les entités
fédérées.

En matiére de sécurité, la police sera
renforcée (recrutement d'au moins 1600
agent-es par an) et les bourgmestres se
verront attribués une plus grande marge de
manceuvre. Les agent-es de police recruté-es
devront étre représentatifs de la société,
étre issus de la zone dans laquelle ils-elles



interviennent. Un «trajet diversité» sera
mis en place pour améliorer la coopération
au sein des services de police et dans

|la perspective d'engager des agent-es
supplémentaires. La formation des agent-es
comprendra un volet consacré a la prise en
compte de la diversité dans la société. En
réaction au mouvement mondiale contre
les violences policieres (en particulier

a motivation raciste), le Gouvernement
souligne que la population belge doit
pouvoir compter sur le professionnalisme,
I'objectivité et I'intégrité des services de
police et de secours. Il entend prendre les
mesures nécessaires pour éviter tout écart
de ces principes. Il précise que la tolérance
zéro sera appliquée vis-a-vis des abus du
monopole de la contrainte a I'encontre des
citoyen-nes. Le statut de la police sera révisé
pour garantir le traitement plus fluide des
affaires disciplinaires.

Concernant la consommation de drogues
illégales, le Gouvernement souhaite
concentrer ses efforts sur la prévention, la
réduction des risques et I'aide aux mineur-es
d'age et aux usager-es problématiques. Il
est prévu de généraliser les chambres de
traitement de la toxicomanie (actuellement
mises en place a Anvers, Gand et Charleroi).
En paralléle, le Gouvernement entend
renforcer la lutte contre les bandes
organisées de trafiquants et le trafic
international de la drogue, au moyen
d'une stratégie globale et intégrée. Dans la
poursuite de cet objectif, les cing grandes
directions judiciaires de la Police fédérale
développeront et renforceront des équipes
spécialisées et multidisciplinaires chargées
des enquétes en matiere de drogue.

Le Gouvernement note qu'il sera aussi
nécessaire de s'attaquer aux dealers de

rue et aux bars dans lesquels des activités
illégales liées aux drogues sont menées.

La sécurité routiére aussi devrait connaitre
un renforcement. Le Gouvernement prévoit
en effet daugmenter les risques de se faire
contrdler a hauteur d'un conducteur sur trois
chaque année pour contrdler sa vitesse, la
consommation d'alcool ou de drogues, le
port de la ceinture de sécurité et 'usage du
téléphone portable au volant.

Le Gouvernement entend également mener
un chantier important de modernisation,
d'augmentation de l'efficacité et
d'approfondissement des structures de
I'Etat. Son objectif est une nouvelle structure
de I'Etat  partir de 2024 qui porterait une

répartition plus homogene et plus efficace
des compétences dans le respect des
principes de subsidiarité et de solidarité
interpersonnelle. In fine, ce processus
devrait aboutir au renforcement des entités
fédérées dans leur autonomie et du niveau
fédéral dans son pouvoir. La coopération et
le respect seront a la base de ce processus.

En termes de renouveau de la démocratie,
une évaluation du registre des lobbyistes a
la Chambre des représentant-es est prévue
et l'application dudit registre devrait étre
étendue au Gouvernement et aux cabinets.
Une telle mesure permettrait de mieux
mesurer et lutter contre les interférences des
lobbies du tabac, de I'alcool et des jeux de
hasard et d'argent dans I'adoption et mise
en ceuvre de politiques publiques visanta
protéger les usager-es adultes et mineurs.
Le Gouvernement souhaite également
expérimenter de nouvelles formes de
participation citoyenne, par exemple les
cabinets citoyens ou les panels mixtes a

la Chambre réunissant parlementaires

et citoyen-nes tirés au sort. Il s'agira

pour les participant-es de formuler des
recommandations a I'adresse du pouvoir
|égislatif. Le rapport note parallélement
qu'il conviendrait que les formations de

Gouvernement ne s'éternisent plus a l'avenir.

Afin de remédier a cela, une évaluation
des régles de formation d'un nouveau
Gouvernement fédéral sera menée.

L'égalité des chances et la lutte contre les
discriminations tiennent une place notable
au sein du rapport. Le Gouvernement
mettra en place une politique active et
transversale en matiére de diversité et
d'égalité des chances, et intensifiera la lutte
contre toute forme de discrimination, telle
que prévu par la loi. De plus, la [égislation
anti-discrimination sera de nouveau évaluée
et, au besoin, adaptée. Quant a la lutte
contre les délits de discrimination et de
haine (y compris en ligne), elle sera reprise
dans le prochain plan national de sécurité.
Enfin, en matiére d'égalité des genres,

le Gouvernement ménera une politique
active et volontariste qui s'attaquera aux
déséquilibres structurels et historiques, et
renforcera le monitoring.

LES STRATEGIES NATIONALES
«DROGUES»

En 2001, une note gouvernementale
intitulée «Une politique globale et
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intégrée en matiere de drogues» a été
adoptée. Cette note politique se veut un
document a long terme et entend prévenir
et réduire les risques qui pésent sur les
usager-es de drogues (licites et illicites),
leur environnement et la société. L'usage

de drogues y est considéré comme un
probleme de santé publique. La note
comprend trois piliers principaux : 1)
prévention de la consommation de drogues
chez les non-usager-es et les usager-es non-
problématiques et prévention des nuisances
liées a l'usage, 2) réduction des risques,
traitement et (ré)intégration des usager-es
problématiques (basés sur des preuves
scientifiques), 3) répression des producteurs
et trafiquants.

Afin de réaliser cette politique globale et
intégrée, il était nécessaire de régler la
coopération entre les différents niveaux

de pouvoir (fédéral, communautés,
régions). D'une part donc, la Conférence
interministérielle (CIM) Santé publique
réunit les membres du Gouvernement
fédéral et des Gouvernements fédérés ayant
des compétences en santé et organise en
son sein une Réunion thématique Drogues.
D'autre part, la «Déclaration commune des
Ministres de la Santé publique relative a
I'accord de coopération pour une politique
de drogues globale et intégrée» a été
conclue en 2002. Suite a cet accord de
coopération, la Cellule générale de politique
en matiére de drogues (CGPD) a été créée
en 2008 et chargée de la coordination de la
politique drogues globale et intégrée.

La CGPD est composée de 35
représentant-es ministériel-les des entités
fédérale et fédérées et assiste la Réunion
thématique drogues dans ses missions.

Elle prépare la CIM Santé publique et
formule des propositions. Ces derniéres sont
soumises a la Réunion thématique drogues
qui prend la décision finale.

En 2010, la Réunion thématique drogues
a approuvé la «Déclaration conjointe pour
une politique globale et intégrée en matiére
de drogues en Belgique». Cette déclaration
conjointe statue qu'une politique globale
etintégrée a besoin de prévention, de
détection et intervention précoces, d'offre
d'aide y compris la réduction des risques,
et de répression. La répression envers les
consommateurs et consommatrices est
«l'ultime remeden.
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En 2015, la Réunion thématique drogues

a décidé d'actualiser cette déclaration et a
confié cette tache a la CGPD. Lactualisation
de cette déclaration est toutefois
conditionnée par la résolution d'une série
de sous-discussions portant notamment
sur l'alcool (et le plan national alcool, voir le
chapitre 6.1), le tabac, les jeux de hasard
et d'argent, et les salles de consommation a
moindre risque (SCMR). Or, nombre de ces
sous-discussions n‘ayant pas encore abouti
a un accord entre le fédéral et les entités
fédérées, la déclaration conjointe n'a pas
encore été actualisée.

Afin d'actualiser la Déclaration conjointe, la
CGPD a décidé de financer une évaluation
globale de la politique en matiére de
drogues belge (EVADRUG), par le biais

de BELSPO. Cette étude a été menée par
I'Université de Gand et celle de Leuven, dés
le début de I'année 2019 et ses résultats ont
paru en décembre 20218

LES RECOMMANDATIONS DE LA CGPD
POUR LA LEGISLATURE 2019-2024

Lors de la Réunion Thématique Drogues
de la Conférence interministérielle (CIM)
Santé publique de 2017, il a été prévu
que la CGPD et la Réunion Thématique
Drogues formulent des recommandations
a l'attention de la prochaine législature, en
vue des élections de 2019. Quinze sujets de
discussion considérés comme importants
dans le contexte d'une future politique
globale en matiere de drogues ont été
épinglés :

1) Poursuivre les travaux pour la mise
en place d'une politique globale et
intégrée en matiere d'alcool, afin
de réduire substantiellement la
consommation nocive d‘alcool

2)  Ancrer structurellement dans la
législation et les financements
existants les unités de crise dans les
hopitaux généraux et psychiatriques
pour personnes en situation de crise
psychique et/avec un problématique de
consommation

3) Ancrerstructurellement dans la
égislation et les financements existants
les unités intégrées dans les hdpitaux

8  Document «Réalisations 2014-2019 et
recommandations pour la prochaine |égislature»
dela CGPD (2019); Rapport final <EVADRUG :
An evaluation of the Belgian drug policy»(2021),
URL: http://www.belspo.be/belspo/fedra/DR/
DR83_EVADRUG_FinRep.pdf
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psychiatriques pour personnes
présentant un double diagnostic
(consommations de substances et santé
mentale)

Offrir un cadre plus durable pour les
salles de consommation a moindre
risque, compte tenu des résultats de
I'étude scientifique sur le sujet (i.e.
DRUGROOM) et des expériences et
résultats de la salle ouverte a Liege
Maintenir I'échange d'informations
renforcé sur la politique en matiere

de médicaments psychotropes et
développer des synergies entre les
services compétents aux niveaux
régional et fédéral

Flaborer des actions plus ambitieuses et
mieux coordonnées ; quelques points
méritent une attention particuliere,
notamment I'age minimum d‘achat, la
vente de tabac dans les supermarchés
et la meilleure organisation des
groupes vulnérables vers des
programmes de sevrage tabagique
Créer de services provinciaux chargés
de tester les drogues illicites, afin
notamment d'optimiser le systéme
d'alerte précoce belge

Mettre en ceuvre une réglementation
coordonnée et d'un plan
d'implémentation, assorti d'un
financement adéquat, en matiére de
traitements de substitution

Analyser d'avantage le probléme des
jeux de hasard et d'argent, sous toutes
ses dimensions, en vue d'une politique
plus adéquate répondant a la fois a
I'offre et a la demande

Elargir les possibilités de prescription
et de délivrance de cannabis et de
cannabinoides a des fins médicales ;
définir les conditions préalables a de
telles mesures, notamment informer
les professionnel-les de santé, les
centres spécialisés, les patient-es et la
population générale

Réviser la politique en matiere de
cannabis en Belgique, en tenant
compte des recherches scientifiques, de
I'expertise pratique de tous les secteurs
concernés et du contexte international
Renforcer la politique de prévention,
notamment en améliorant I'échange de
bonnes pratiques et en investissant des
moyens financiers supplémentaires
Analyser et optimiser la collecte et
I'analyse de données en Belgique

en lien avec les indicateurs-clés

de la stratégie drogues de I'Union
européenne

14) Conserver le Programme fédéral
drogues en tant qu'outil efficace pour
appuyer les orientations politiques ;
renforcer I'implication des entités
fédérées dans le choix des themes et le
cofinancement des études

15) Associer les organisations de la société
civile aux travaux de la CGPD.

LACONFERENCE INTERMINISTERIELLE
(CIM) SANTE PUBLIQUE DU 15 JUILLET
2021

La Réunion Thématique Drogues (RTD) de la
CIM Santé Publique a publié en juillet 2021,
via un communiqué de presse, ses themes
prioritaires pour les années a venir. Elle a
fait part de ses avancements en mars 2022,
asavoir’:

> Le développement et la mise en
ceuvre d'une politique interfédérale
en matiére d'usage nocif d'alcool : La
stratégie interfédérale 2023-2028 a été
développée en 2022 et a donné lieu a un
plan d'actions (voir chapitre 6.1.2) ;
> Le développement et la mise en ceuvre
d'une politique interfédérale en matiere
de tabac, visant une génération sans
tabac: La RTD a approuvé un projet de
stratégie interfédérale 2022-2028 et
soumis son contenu et Iélaboration
dactions et mesures concretes a des
expert-es et a la société civile au cours de
I'année 2022 (voir chapitre 6.2.2) ;
> L'élaboration d'un plan politique
interfédéral en matiere de jeux de hasard
etdargent : Un plan d'action politique
2022-2028 a été approuvé par la RTD et
a fait également l'objet de concertations
aupres d'expert-es et de la société civile
(voir chapitre 6.8.3);
La préparation d'une discussion sur
|a structuralisation des salles de
consommation a moindre risque : La RDT
a pris acte de trois scénarios d'actions
juridiques possibles qui font I'objet de
discussions ;
Lanalyse et la discussion des éventuelles
lacunes, points névralgiques et questions
de modifications de la loi «drogues» de
1921 : Une recherche Belspo a été menée
conjointement par des chercheur-euses
de I'université de Gand, KULeuven et

v

v

9 Le communiqué de presse du 23 mars
2022 est consultable a I'adresse : https:/
organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/
documents/communique-de-presse-assuetudes-
aux-jeux-de-hasard-et-dargent-alcool-tabac
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UCLouvain, en 2020-2021. Parallélement,
le Sénat a voté en faveur d'un rapport
d'information sur I'évaluation générale
des résultats de la loi de 1921 (voir ci-
apres le chapitre 1.2.2).

Lensemble des discussions et travaux se
déroulent au sein de groupes de travail ad
hoc de la Cellule Générale Politique Drogues
(CGPD), qui réunit les réprésentant-es de
I'ensemble des ministres compétents.

LA POLITIQUE FEDERALE EN MATIERE
DE SECURITE

Les membres de la Conférence
interministérielle (CIM) de politique de
maintien et de gestion de la sécurité

ont créé un groupe de travail composé
d'expert-es™. Ce dernier a été chargé de
préparer la deuxieme note-cadre de Sécurité
intégrale (NCSI) 2022-20224, succédant
alaNCSI2016-2019. Le Plan national de
sécurité 2022-2025 se base sur celle-ci pour
définir les actions prioritaires et mesures
prises par les services de police aux niveaux
fédéral et local.

LA NOTE-CADRE DE SECURITE INTEGRALE
2022-2024

La NCSI s'intégre dans le cadre politique
stratégique «Internal Security Strategy»
2020-2025 de la Commission européenne.
Elle entend établir la politique stratégique
de sécurité du Gouvernement fédéral et
des Gouvernements des entités fédérées et
fournir des réponses globales et intégrées
aux problemes internes de sécurité actuels
et futurs. Elle fournit de plus un cadre
politique et de référence stratégique pour
les acteur-rices qui ont des compétences,
responsabilités ou objectifs sociétaux

en matiére de sécurité, et sert de socle a
I'élaboration du PNS.

La NCSI ne s'accompagne pas d'un budget
ou d'un plan budgétaire a part entiere.

Sa mise en ceuvre s'effectue via des plans
d'actions opérationnels pour lesquels les
acteur-rices concerné-es fournissent le
budget nécessaire par le biais d'un plan
financier.

10 Du niveau fédéral, des entités fédérées, local,
du monde administratif, judiciaire, policier et
académique.

La Note-Cadre soutient une approche
intégrale de la sécurité, au sein de laquelle
prévention, répression (administrative,
pénale ou autre), exécution et suivi (accueil
et orientation des personnes victimes,
réintégration et diminution de la récidive,
réparation) sont profondément liés.

Plusieurs moyens de lutte contre la
criminalité sont relevés :

1) La parole aux citoyen-nes (participation)

2) Laprévention

3) Lesoutien et conseils aux victimes (et
leurs proches)

4)  Uneimage de la criminalité affinée et
mieux documentée (recherche)

5) Lapproche administrative des formes
plus légeres de criminalité et de
nuisances (pour désengorger le
systéme judiciaire)

6) Lerenforcement du cadre
réglementaire (pour répondre aux
nouvelles formes de criminalité)

7) Les nouveaux défis de sécurité liés a la
numérisation et a la technologie

8) Le renforcement des acteur-rices de la
chaine de contréle (afin de lutter contre
la criminalité complexe et organisée)

9) Loptimalisation de sanctions
financiéres

10) Une collaboration plus efficace grace
a l'échange d'information entre les
services

11) Une approche rapide et surmesure de
la criminalité

12) La politique de la mer du Nord
(davantage de présence policiére)

13) La coopération transfrontaliére et |a
gestion des frontieres

En termes de sécurité a la personne, la NCSI
aborde la question de la consommation de
drogues. La politique actuelle en matiére
de drogues, qui repose sur trois piliers
(prévention, répression et assistance), reste
de mise. Laccent est toutefois mis sur la
prévention, le contrdle des dommages

liés a la consommation de drogues, et
I'assistance aux mineur-es et aux usager-es
problématiques.

La NCSI affirme sa volonté de généraliser
les Chambres de suivi de la Toxicomanie,
telles que celles a I'ceuvre a Charleroi ou
Gand (voir TDB Wallonie chapitre 3.7.

Le Plan Drogues et al.cool de Charleroi).

De plus, les Organisations nationales
antidopage (ONAD) continueront leur travail
de coopération conformément au Protocole
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d‘accord entre les ONAD des Communautés,
|a Police fédérale et le College des
procureur-es généraux-les. La Note-Cadre
souligne I'importance d'identifier les
infractions liées au dopage commises par
les athlétes, le commerce de substances
dopantes ou encore |'incorporation de
substances dopantes dans les compléments
alimentaires. En dehors du sport de
compétition, le dopage est abordé selon
I'angle de l'information.

En matiere de dépendance aux jeux de
hasard, la NCSI invite a accorder une
attention particuliére a la lutte contre

les opérateurs illicites, tant nationaux
qu'étrangers. Elle indique également que
le cadre réglementaire devrait étre créé et
permettre le renforcement des contréles du
secteur des jeux de hasard, en ligne et hors
ligne.

Concernant la sécurité routiére, l'accent
devra étre mis sur le changement de la
norme sociale relative a la conduite sous
influence de drogues, y compris l'alcool.

La lutte contre la criminalité liée a la

drogue, quant a elle, devra passer par une
approche intégrale et intégrée des bandes
organisées de trafiquants de drogues

et de la criminalité internationale liée a

la drogue, sur I'ensemble du territoire.
Chaque procureur-e général-e doit veiller

a ce qu'une politique uniforme soit menée
surson arrondissement. Limportance de la
coopération opérationnelle entre partenaires
locaux, régionaux et fédéraux, est soulignée,
notamment dans la perspective de gérer

au mieux les enquétes criminelles et les
échanges d'information.

La NCSI attire aussi l'attention sur la
nécessité de lutter contre I'importation

de drogues et de précurseurs de drogues,
ainsi que sur le probléme des laboratoires
de drogues et des plantations de cannabis,
y compris les problemes de décharges
illégales corrélés.

PLAN NATIONAL DE SECURITE 2022-
2025

Le PNS 2022-2025 est la transposition
policiére de la politique de sécurité, telle
que définie dans la Stratégie nationale de
sécurité, la NCSI et les exposés d'orientation
politique au niveau fédéral et régional.
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La police reléve quinze phénomenes de
sécurité, déclinés en actions dans le cadre du
fonctionnement policier de base, spécialisé
et/ou intégré, aux niveaux local et fédéral.

L'un des phénomeénes épinglés se rapporte
aux drogues et fait référence a différents
sous-phénomenes :

» La production et le trafic liés aux drogues
de synthése (y compris les précurseurs) ;

> Limportation et exportation a grande
échelle de cocaine ;

» La production professionnelle et
commerciale de cannabis et I'importation
et exportation a grande échelle de
cannabis ;

> Limportation et exportation a grande
échelle d’héroine.

Dans ce cadre, la police entend prendre
différentes initiatives, dont :

~

Harmoniser les directives et processus de
démantelement des sites de production
sur le territoire belge, dans la perspective
d'améliorer la mobilisation des moyens
financiers et la cohérence ;

Optimaliser le secteur chargé de la lutte
contre l'offre de drogues, grace a une
meilleure intégration des services le
composant ;

Initier une concertation plus poussée
entre les grandes zones de police ;
Assurer une participation plus active de la
Belgique dans les projets internationaux
d'intérét, en vue d'appuyer les enquétes
judiciaires

Opérationnaliser des coopérations avec
les principaux pays d'origine des drogues
importées en Europe de I'Ouest, via la
Belgique ;

Mieux intégrer les politiques de sécurité
«drogues» néerlandaise et belge afin de
favoriser les actions communes ;
Organiser un point de dénonciation
national anonyme en matiére de
production de drogues ;

Renforcer les contrdles des importations
et le commerce de précurseurs afin de
limiter les sources d'approvisionnement et
de ralentir la production de drogues ;
Développer un monitoring du trafic de
drogues via les nouvelles technologies,
afin d'améliorer I'image du phénomene
et de mettre en ceuvre des enquétes
judiciaires spécialisées ;

Réaliser une analyse tactique performante
des groupes criminels actifs en matiere
de trafic et de production de drogues sur

~

~

~

~

~

~

~

~

~
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le territoire belge, afin d'initier et soutenir
les actions judiciaires.

En matiére de sécurité routiére, le PNS
invite les services de police a privilégier
I'utilisation des nouvelles technologies
pour automatiser les contrdles de certains
types d'infractions (par exemples, excés de
vitesse, utilisation du GSM, etc.) et ainsi
libérer de la capacité policiére vers des
phénomenes qui ne peuvent étre faire
I'objet d'une constatation automatique,
notamment la conduite sous influence
dalcool, de médicaments ou d'autres
drogues. Lattention des services de police,
dans le cadre de missions de contrdle, est
particuliérement requise concernant les
«killers de la circulation», qui comprennent
entre autres la conduite sous influence.

Le PNS attire également l'attention sur

le dopage humain comme phénoméne
criminel. Il le définit comme englobant

la consommation, I'administration, le
commerce et la production de substances
illégales ou I'abus, I'administration illégale
et la vente illégale de produits d'origine
légale a des personnes afin d'améliorer
leurs prestations, de modifier I'apparence
physique ou de masquer I'utilisation de
certaines substances. Les produits dopants
ne se limitent pas aux produits utilisés dans
le domaine sportif.

UN COMMISSARIAT NATIONAL DROGUE

Dans le cadre de la lutte contre la criminalité
liée a la drogue, le Conseil National de
Sécurité (CNS) a annoncé la création d'un
commissariat national drogue pour ce
printemps 2023. Cet organe est placé

sous l'autorité conjointe des ministres

de la Justice et de I'Intérieur. Sa mission

sera réalisée avec les autorités fédérales,
régionales et locales. Son réle de
coordination globale et transversale inclura
la coopération avec la Cellule générale

de Politique en matiére de drogues entre
'ttat, les Communautés, la Commission
communautaire commune, la Commission
communautaire francaise et les Régions.

Ine Van Wymersch, procureur du Roi de
I'arrondissement judiciaire de Halle-Vilvorde,
nommeée en tant que commissaire nationale
drogue, participera a I'élaboration et
assurera la coordination de la mise en ceuvre
du plan national drogue (ou plan national
de lutte contre la criminalité liée a la drogue)
et du Stroomplan XXL.

PLAN NATIONALVIH 2020-2026

La Belgique s'est dotée d'un premier plan
national VIH couvrant la période 2014-
2019 pour guider la lutte contre le VIH. Un
nouveau plan 2020-2026 a pris la reléve et
comprend certaines actions spécifiques pour
les personnes usageres de drogues :

> Améliorer les connaissances des
prestataires de soins de santé et des
agent-es de santé communautaire, en
matiére de consommation problématique
de drogues, et notamment les rapports
sexuels dans le contexte du chemsex, et
y remédier dans une approche de santé
globale et du bien-étre mental ;

> Mettre a jour, élaborer et déployer
des outils informatifs et éducatifs
pour les personnes vivant avec le VIH,
s'intéressant particulierement a I'hygiéne
de vie, notamment a I'impact de la
consommation de drogues, a l'arrét du
tabac et a I'exercice physique.

PLAN FED,ERAL DE LUTTE CONTRE LA
PAUVRETE

Enjuillet 2016, le Conseil des ministres a
adopté le 3¢ Plan fédéral de lutte contre la
pauvreté (2016-2019). Le plan poursuit six
objectifs' :

1) Assurer la protection sociale de la
population ;

2) Réduire la pauvreté infantile ;

3) Améliorer I'accés au marché du
travail par l'activation sociale et
professionnelle ;

4)  Combattre le sans-abrisme et les
logements inadéquats ;

5) Assurer le droit a la santé ;

6) Rendre les services accessibles a toutes
et tous.

En 2019, le SPP Intégration sociale (Service
public fédéral de programmation intégration
sociale) a rédigé un mémorandum a
I'adresse du futur Gouvernement. Ily
recommande, en matiere de lutte contre la
pauvreté, de :

> Elaborer un nouveau Plan fédéral de
lutte contre la pauvreté prenant compte

11 Lintégralité du Plan est disponible a l'adresse :
http://www.mi-is.be/sites/default/files/
documents/plan_federal_de_lutte_contre_la_
pauvrete_2016-2019_0.pdf



http://www.mi-is.be/sites/default/files/documents/plan_federal_de_lutte_contre_la_pauvrete_2016-2019_0.pdf
http://www.mi-is.be/sites/default/files/documents/plan_federal_de_lutte_contre_la_pauvrete_2016-2019_0.pdf
http://www.mi-is.be/sites/default/files/documents/plan_federal_de_lutte_contre_la_pauvrete_2016-2019_0.pdf

de I'évaluation du Plan 2016-2019 et en

coopération étroite avec les différents

niveaux de pouvoirs et ministéres
compétents ;

Renforcer la Plateforme belge contre la

pauvreté et I'exclusion sociale

Elaborer un nouveau plan national de

|lutte contre la pauvreté infantile

Lutter contre le sans-abrisme et I'absence

de chez-soi de maniére efficiente et

stratégiquement orientée vers une sortie
de lavie en rue, notammenten :

- Améliorant la gouvernance, au moyen
d'un renforcement de I'Accord de
coopération sur le sans-abrisme et
I'absence de chez soi de 2014 ;

- Identifiant une meilleure articulation
entre les compétences de chaque
niveau de pouvoir;

— Ancrant I'innovation dans des processus
pérennes (notamment en matiere de
housing first) ;

- Soutenant et accompagnant les
dispositifs d'aide vers des nouveaux
modéles (sortir de la gestion
saisonniére, privilégier les solutions
structurelles et durables orientées
autour du logement)

Favoriser |'intégration sociale et

économique des Roms

Lutter contre le surendettement

Dresser un état des lieux de la pauvreté en

Belgique

Lutter contre le non recours aux droits

grace a un plan national qui comprend :

I'autonomisation les droits sociaux, la

simplification les statuts, I'humanisation

des procédures et une communication
plus efficacement aupres des publics
vivant en situation de pauvreté et
d'exclusion sociale. Ce plan devra couvrir
les différentes branches de la sécurité
sociale et de l'assistance sociale ;

Soutenir la continuité et élargir le champ

d'action des expert-es du vécu en matiére

de pauvreté et d'exclusion sociale dans

2) Faire de I'emploi durable un levier
essentiel de lutte contre la pauvreté et
garantir une vie digne par l'accés a la
protection sociale ;

3) GarantirI'émancipation et l'inclusion de
chacun-e dans une société en évolution
(dans le respect de la Constitution -
droit au logement, droit a la justice,
droitalasanté...)

4)  Agirsurl'agenda européen et construire
un monde solidaire (c'est-a-dire
mener une action concertée au niveau
européen et international)

De plus, le plan se dote de quatre priorités
transversales :

1) Prendre en compte la question du
genre, afin de proposer une réponse
enforcée aux situations de pauvreté
vécues par les femmes ;

2) Intégrer le plan de lutte contre la
pauvreté infantile ;

3) Construire le plan en partenariat
avec les associations de lutte contre
la pauvreté, de maniére a pouvoir
définir des plans d'actions centrés sur
les personnes et sur leur situation
spécifique ;

4) Déposer un projet de loi entérinant
I'adoption d'un plan fédéral contre la
pauvreté a chaque législature.

A noter que les Régions disposent de leurs
propres plans de lutte contre la pauvreté, qui
sont décrits dans les chapitres dédiés aux
contextes régionaux.

1.2.2. LE CADRE LEGAL FEDERAL

LA LOI DU 24 FEVRIER 1921

La loi du 24 février 1921 est le pilier du droit
pénal belge en matiére de drogues illégales.
Elle définit les types d'infractions relatives
aux substances interdites (définies par le
Roi) et les peines leur correspondant. Elle
autorise le Roi a réglementer et surveiller
I'importation, I'exportation, le transit, la
fabrication, la conservation, c'est-a-dire

le stockage dans les conditions requises,
I'tiquetage, le transport, la détention, le
courtage, la vente et l'offre en vente, la
délivrance et l'acquisition, a titre onéreux ou
a titre gratuit, des substances vénéneuses,
soporifiques, stupéfiantes, psychotropes,
désinfectantes ou antiseptiques ainsi que

la culture des plantes dont ces substances
peuvent étre extraites.

La loi de 1921 a été rédigée suite a la
ratification par la Belgique de la Convention
internationale de l'opium (La Haye, 1912).
La loi francaise de 1916 avait alors servi de
modéle a la rédaction de la loi de 1921.
Toutefois, le contexte belge était alors bien
différent de celui de ses pays limitrophes.
Les problemes liés a l'usage de drogues
avaient été a l'époque fortement exagérés
etil n'y avait pas de fumeries d'opium

12 Larticle 16 de laloi du 3 mai 2003, annulé par la
Cour d'arbitrage en 2004, introduisait la dérogation
a l'obligation de rédiger procés-verbal ordinaire
pour toute constatation de détention de cannabis,
ainsi que la définition des «nuisances publiques»
comme circonstance aggravante. Lannulation de
cetarticle a laissé un vide juridique, que la directive
commune du 25 janvier 2005 tentait de pallier
(directive désormais abrogée et remplacée par la
circulaire commune du 21 décembre 2015).

CADRE LEGAL FEDERAL ACTUELLEMENT APPLIQUE

Loi du 24 février 1921 (modifiée par la loi du 9 juillet 1975)
concernant le trafic des substances vénéneuses, soporifiques, stupéfiantes, psychotropes,
désinfectantes ou antiseptiques et des substances pouvant servir a la fabrication illicite de
substances stupéfiantes et psychotropes

les administrations fédérales et dans le
secteur de la santé afin d'améliorer 'acces
aux droits.

Le Conseil des ministres du 15 juillet 2022 a
approuvé le 4¢ plan fédéral de lutte contre la
pauvreté et les inégalités. Il s'articule autour

d d i Loi du 4 avril 2003 Loi du 3 mai 2003 Loi du 7 février 2014
€ quatre axes de travail modifiant la loi du modifiant la loi du modifiant la loi du
24 février 1921 24 février 1921 24 février 1921

1) Prévenir et détecter précocement la
pauvreté (et y apporter des réponses

. Arrété royal du 6 septembre 2017
adéquates);

Circulaire commune du 21 décembre 2015 (révisée le 18 juin 2018)
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(Guillain, 2003 ; Toro, 1998). Ce contexte
initial de lutte contre les fumeries d'opium
explique certaines mesures de la loi de
1921, notamment l'interdiction de toute
incitation a la consommation et de la mise
a disposition de lieux de consommation,
qui freine encore aujourd'hui la mise en
place de salles de consommation a moindre
risque’.

La Convention internationale de 1912 et
la loi de 1921 étendent la lutte contre le
commerce illicite des drogues et autorisent

13 Sous I'impulsion de la Ville de Liége, une SCMR a
ouvert a Liege en septembre 2018, sans I'accord
du fédéral, mais bien avec le soutien de la Région

a poursuivre la possession de drogues
illégales, sans opérer de distinction entre
possession pour usage personnel et
possession pour la revente.

La loi de 1921 a été largement modifiée
par la loi de 1975, engageant davantage la
loi de 1921 sur le chemin de la répression
etintroduit notamment des infractions
nouvelles (dont I'usage en groupe), une
augmentation des sanctions applicables

en cas de délits relatifs aux drogues, de
nouvelles circonstances aggravantes,
I'exemption ou la réduction des peines pour
les dénonciateurs, ou possibilité pour les
tribunaux de doubler les peines en cas de
récidive dans un délai de cing ans (Guillain,

a-vis du contrdle social et des rapports

de domination) marquent les années

60 et 70, 2 la fois aux Etats-Unis et en
Europe occidentale. Afin de restaurer les
«waleurs traditionnelles» et de contrdler

les factions de cette contre-culture, dont

la consommation de drogues était percue
comme l'expression de la décadence de

la société occidentale, nombre d'Etats ont
adopté des textes de loi davantage répressifs
en matiére de drogue (par ferveur ou par
mimétisme ; Toro, 1998 ; Guillain, 2003).
Clest I'époque du président américain Nixon
et de sa «guerre contre la drogue», de la
ratification de la Convention unique sur les
stupéfiants de 1961 et de la Convention sur
les substances psychotropes de 1971.

2003).

wallonne, du procureur général de Liege, de l'avocat
général et du procureur du Roi & Liége. Toutefois, en
I'absence de modification de la loi de 1921, cette
SCMR existe dans I'illégalité. Le sujet des SCMR est
davantage développé dans le chapitre 3.10. Les
salles de consommation a moindre risque.

EVALUER LA LOI DE 1921

Afin d'évaluer les politiques «drogues» actuelles et construire les
futures politiques sur les preuves scientifiques, Belspo a financé
la recherche EVADRUG, menée conjointement par 'université de
Gand, KU Leuven et UC Louvain en 2020-2021. En sont ressorties 6
grandes recommandations'™ :

1) Rédiger une nouvelle stratégie en matiere de drogues,
accompagnée d'un nouveau plan d'action
2) Développer une politique en matiére de drogues qui soit
informée scientifiquement
3) Repenserl'organisation et les taches de la Cellule Générale de
Politiques Drogues
4)  Créer des opportunités permettant des projets innovants pour
répondre aux réalités en perpétuelle évolution du phénomene
drogues
5) Soutenir le développement de formes structurelles et
continues de coopération (y compris leur soutien financier)
6) Recommandations aux différents piliers :
a. Financer structurellement la prévention et l'intervention
précoce
b.  Renforcer le cadre législatif soutenant les initiatives de
réduction des risques
¢.  Améliorer I'acces a une offre de traitement diversifiée et
de qualité, sur le plan géographique et en éliminant les
barrieres d'acces
d. Mettre en ceuvre un cadre de coordination générale entre
les acteur-rices de la répression afin de faciliter les flux
d'échange d'information et promouvoir la coopération

14 Les résumés et rapport de la recherche sont disponibles a 'adresse : http://www.
belspo.be/belspo/drugs/project_docum_fr.stm#DR83
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Le contexte géopolitique est ici
extrémement important. Les mouvements
sociaux contestataires et libertaires (vis-

e. Se baser sur un cadre théorique afin d'évaluer les
interventions

De maniére générale, |'évaluation montre que ces politiques dans
leur forme actuelle sont fragmentées, aux niveaux théorique et
pratique. On peut citer notamment l'absence de délimitation
claire des réles entre les acteur-rices partenaires chargé-es de
I'application des lois, ou le manque de cohérence des financements
dans le domaine de la prévention™.

Le 22 février 2021, soit lors du centenaire de la loi de 1921, une
vingtaine de sénateurs et sénatrices ont demandé un rapport
d'information sur I'évaluation générale des résultats de ladite loi.
La demande a été adoptée : il portera sur I'évaluation générale de
I'efficience des politiques menées en matiére de drogues et plus
particulierement en matiére de cannabis. Pour se faire, un vaste
de chantier de réflexion parlementaire a été lancé depuis lors. Les
travaux sont en cours et plusieurs auditions ont lieu depuis février
2022 au sein de la Commission des Matieres transversales du
Sénat. Des acteur-rices de différents secteurs (y compris sur la scéne
internationale) ont été entendu-es : des chercheur-ses spécialisé-es,
notamment en droit pénal, criminologie, épidémiologie,
neurobiologie, économie ainsi que des membres des services de
police, des représentant-es de I'AViQ, ou encore de la Fédito Bxl.

15 Article <EVADRUG - Une évaluation des politiques belges en matiere de
drogues», Fédito, 11/02/2022, URL: https://feditobx|.be/fr/2022/02/evadrug-
une-evaluation-des-politiques-belges-en-matiere-de-drogues/
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PEINES
relatives aux faits d'importation, exportation, transit, fabrication, conservation,

étiquetage, transport, détention, courtage, vente et offre en vente, délivrance et
acquisition, a titre onéreux ou a titre gratuit, de substances illicites
(prévues par la loi de 1921)

Types de substances Peines encourues™ Les circonstances aggravantes
> Emprisonnement de 8 jours & 3 mois et/ou une amende de 1) Le/la délinquant-e était

Substances toxiques,

désinfectantes ou substances ;

antiseptiques > Emprisonnementd'un 1a 5 ans et/ou une amende de 3.000
a 100.000 euros pour tout autre fait.
Sans circonstances Avec circonstances
Substances soporifiques, aggravantes aggravantes

stupéfiantes et autres
substances psychotropes
susceptibles d'engendrer
une dépendance™

Silaloi de 1921 (avant et aprés la réforme
de 1975) ne vise pas la consommation per
se de drogues, force est de constater que
de nombreux usager-es sont condamnés
pour des faits de simple consommation. La
consommation impliquant la détention de
drogues illicites, les tribunaux ont a leur
disposition un flou permettant d'incriminer
I'usage et les usager-es.

La loi de 1921 n'établit pas de distinction
entre les différents faits liés aux drogues
illicites. Ainsi, un usager-e poursuivi pour
détention peut encourir les mémes peines
que celui ou celle qui s'adonne a la vente de
drogues illicites. Et ce manque de précision
laisse la place a I'arbitraire dans les décisions
de justice et dans I'application de la loi
(Guillain, 2003).

16 Ce tableau ne reprend pas I'ensemble
des peines prévues par la loi de 1921 et
appliquées actuellement. Pour une vision
exhaustive, nous invitons nos lecteurs et
lectrices a prendre connaissance de la loi en
question (http://www.ejustice.just.fgov.be/
cgi_loi/change_lg.pl?lanquage=fr&la=F&table_
name=loi&n=1921022401).

17 Depuis le 1¢ janvier 2017, les amendes pénales
doivent étre multipliées par 8.

18  Pourle cas particulier du cannabis, voir chapitre
6.4.

Emprisonnement de 3 mois
5 ans et une amende de 1.000
a 100.000 euros

100 a 3.000 euros pour conservation et délivrance de ces

Emprisonnement de 5a 20
ans, éventuellement majoré
d'une amende de 1.000 a
100.000 euros

L'ARRETE ROYAL DU 6 SEPTEMBRE
2017

La loi du 7 février 2014 modifiant la loi du
21 février 1921" aintroduit la possibilité,
pour le Roi, d'établir une classification
générique des substances soumises aux
régles et au contrdle visés par la loi de 1921.
Sur proposition, sous I'ancienne égislature,
de la Ministre de la Santé publique (Mme
De Block), du Ministre des Finances (M. Van
Overtveldt) et du Ministre de la Justice (M.
Geens), l'arrété royal du 6 septembre 2017
(publié le 26 septembre 2017) établit une
telle classification?. Le secteur associatif
spécialisé n'a cependant pas été consulté par
les autorités fédérales.

Une classification générique interdit de fait
des produits spécifiques, mais aussi des
groupes de substances ayant une structure
chimique partiellement commune. En effet,
jusque maintenant, le moindre changement
moléculaire excluait une nouvelle
substance de la Iégislation, la rendant
temporairement |égale. Or, une méme
structure chimique de base peut, par une
quasi-infinité de variations et combinaisons
chimiques possibles, donner naissance a
un panel immense de substances dont les

19 Loidu 21 février 1921 concernant le trafic des
substances vénéneuses, soporifiques, stupéfiantes,
psychotropes, désinfectantes ou antiseptiques et
des substances pouvant servir a la fabrication illicite
de substances stupéfiantes et psychotropes.

20 Le Gouvernement a par ailleurs demandé l'avis de
Sciensano au sujet de la proposition.

membre ou dirigeant-e d'une
association qui délivre de la
drogue ;

2) Les délits ont été commis a
I'égard de mineur-e-s;

3) Lusage de drogue a provoqué
chez autrui une maladie
paraissant incurable, une

) incapacité permanente de
travail, la perte de I'usage
absolu d'un organe, une
mutilation grave voire la mort.

effets sont plus ou moins semblables. Ce
changement de stratégie |égislative permet
une interdiction anticipative de nouvelles
substances psychoactive (NSP)*" et vise une
|utte plus efficace contre la diffusion de
celles-ci, en réduisant totalement le délai de
procédure entre la découverte d'une NPS
par les autorités et son interdiction légale.
Lobjectif d'une classification générique des
substances illégales est donc, certes, de
poursuivre leur interdiction, mais également
danticiper l'introduction de nouveaux
produits qui dérivent d'une méme structure
de base. Le nouvel arrété royal interdit

donc de fait des substances qui n'existent
pas encore. |l faut cependant préciser que
I'arrét royal n'englobe pas ni anticipe toutes
substances susceptibles d'étre créées ou
mises sur le marché ; de plus, la présence
de certaines substances dans |'arrété royal
pourrait s'avérer handicapante pour la
recherche scientifique ou le bon exercice de
la médecine. Certains ajustements, ajouts et
retraits, seront des lors nécessaires a court et
long terme.

Larrété royal du 6 septembre 2017
transpose la Convention unique sur les
stupéfiants de 1961 et la Convention sur les

21 Lanotion de NSP (on parle aussi de «nouvelles
drogues de synthése» ou de «nouveaux produits de
synthese») est un terme générique qui comprend :
1) les molécules psychoactives détournées de leur
usage en recherche scientifique ; 2) les molécules
psychoactives qui sont spécialement synthétisées
pour contourner les lois sur les drogues (d'ou
I'appellation legal high, c'est-a-dire euphorisants
légaux).
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substances psychotropes de 1971 qui listent
une série de substances illicites?. Il reprend
également des dispositions nationales

et des substances qui ne sont pas encore
reprises dans les conventions de 1961 et
1971. A noter que ce nouvel arrété royal
abroge les arrétés royaux du 31 décembre
1930 et du 22 janvier 1998.

LES AUTORISATIONS D'ACTIVITES,
D'UTILISATEUR ET DE PARTICULIER

L'arrété royal du 6 septembre 2017 interdit a
quiconque d'importer, exporter, transporter,
fabriquer, produire, détenir, vendre ou offrir
en vente, fournir, délivrer ou acquérir des
produits, a titre onéreux ou a titre gratuit.

La culture de plants de cannabis, de coca et
de l'espéce Papaver somniferum L (pavot
somnifére) est également proscrite. Il
institue toutefois la possibilité d'obtenir une
autorisation aupres du/de la Ministre en
charge de la Santé publique ou de son/sa
délégué-e.

Les procédures de demande, de
modification, de suspension et de retrait
des autorisations, ainsi que les inspections,
sont réglées par I'Agence fédérale des
médicaments et des produits de santé
(AFMPS)2.

Larrété royal prévoit plusieurs types
d'autorisations (valables 3 ans) :

1) Lautorisation d'activités a destination
d'une personne morale ou physique
est limitée a des fins scientifiques ou
médicales ;

2) Lautorisation d'utilisateur final a
destination d'une personne morale
ou physique concerne la détention,
I'acquisition, I'importation, la cession, le
transport et 'exportation de quantités
limitées de produits qui peuvent étre
nécessaires dans le cadre de leurs
activités professionnelles. Lautorisation
est octroyée a des fins scientifiques,
analytiques ou éducatives. De plus,

22 Lesarrétés royaux du 31 décembre 1930 et du 22
janvier 1998 transposaient déja ces Conventions et
sont abrogés par l'arrété royal du 6 septembre 2017.

23 LAFMPS est l'autorité compétente en matiére de
qualité, de sécurité et d'efficacité des médicaments
et des produits de santé. Elle assure, en tant
qu'autorité nationale compétente, les obligations
qui incombent a la Belgique concernant le contréle
du commerce licite international en vertu des
conventions de 1967 etde 1971.
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la personne titulaire peut se déplacer
avec les produits dans le cadre de
ses activités professionnelles. Cette
disposition pourrait donc concerner
les travailleurs et travailleuses de
terrain actifs dans les domaines de

la prévention et de la RdR (voir ci-
dessous).

Ces deux dispositions ne s'appliquent pas a
I'acquisition ou détention de médicaments
obtenus de maniére légale, ni aux activités
des pharmacien-nes dans les limites de leurs
impératifs professionnels.

3) Lautorisation de particulier® a été
élaborée spécifiquement pour les
substances GBL (précurseur du GHB)
et 1,4-butanediol (précurseur du GBL)
puisque, si ces substances font parfois
I'objet d'usages détournés, il s'agit
de produits d'usage commun?. Des
lors, le systéme normal d'autorisations
d'activités, d'importations et
d'exportations ne convient pas et
un contrdle de la distribution et des
déclarations des acheteurs n'est pas
possible. Une telle autorisation est
attribuée sous réserve que le particulier
prouve que les substances sont
destinées a un usage légal et qu'il n'y a
pas d'alternative a celles-ci pour obtenir
un méme résultat.

DE L'INSECURITE JURIDIQUE

Les sanctions en cas d'infraction aux
dispositions de I'arrété royal sont celles
prévues dans la loi de 1921. L'arrété royal de
2017 précise que l'obtention de produits au
moyen d'une fausse prescription médicale
ou tout autre moyen frauduleux est interdite.
De plus, tout médecin, médecin-vétérinaire
ou licencié en science dentaire qui prescrit
ou achéte une «quantité excessiver de
médicaments, devra pouvoir en justifier
I'emploi devant la Commission médicale

de la circonscription administrative.

La notion de «quantité excessiver n'est
toutefois pas précisée et semble donc libre
d'interprétation. Les praticien-nes prescrivant
des traitements de substitution se trouvent

24 Un particulier est défini par l'arrété royal comme
toute personne physique qui n'est pas un opérateur
économique.

25 Ces produits sont en effet utilisés a grande échelle
a desfins de production dans I'industrie (par
exemple en tant que dissolvant pour les colles) et a
moindre échelle par les particuliers (dans le cadre
de constructions, par exemple).

des lors dans une situation incertaine,
chaque patient-e se voyant prescrire des
quantités différentes et certains patient-es
requérant parfois d'importantes quantités
pour étre stabilisés. Toutefois, le Roi n'est pas
compétent pour limiter la liberté de prescrire
des médecins.

Les autorisations d'utilisateur final
devraient permettre la détention et le
transport de substances illicites dans le
cadre d'activités professionnelles, et ce,

a des fins «scientifiques ou analytiques.
Théoriqguement donc, ces autorisations
devraient permettre aux centres de testing
de poursuivre leurs activités. Toutefois,

la définition des fins «scientifiques ou
analytiques» pourrait exclure les centres

de testing. La notion de «fin scientifique»
n'est en effet pas définie par I'arrété royal
de 2017, ni par le rapport au Roi ; la notion
de «fin analytique» quant a elle, est définie
par le rapport au Roi comme relevant des
activités des laboratoires. La poursuite des
programmes de testing sur le long terme ne
serait donc pour le moment pas garantie.
Interpelée a ce sujet a la Commission

de la santé publique de la Chambre des
représentants, Mme De Block a déclaré
reconnaitre toute |'importance du testing
en matiére de santé publique, tant pour
les usager-es de drogues que pour son role
dans l'alimentation du systeme d'alerte
précoce. Lancienne ministre semblait donc
vouloir continuer a soutenir les dispositifs de
testing. Il est toutefois important de préciser
que le cadre législatif actuel ne garantit
pas la pérennité du testing, et que celle-ci
repose sur la bonne volonté du ou de la
ministre de la santé en fonction.

L'arrété royal de 2017 contient des mesures
propres au cannabis, que nous détaillons au
chapitre 6.4.

Suite a la publication de 'arrété royal de
2017, un recours en annulation au Conseil
d'Etat a été introduit conjointement par

la FEDITO BXL, I'asbl Infor-Drogues, I'ashl
Modus Vivendi et deux médecins. Les
auteur-es du recours ont soulevé dans un
premier temps la non-consultation de la
société civile spécialisée lors de I'élaboration
de l'arrété royal, ce qui va a I'encontre des
engagements européens de la Belgique.
Le recours porte sur plusieurs points
d'incertitude, notamment 1) le flou de la
législation actuelle en matiére de cannabis,
qui entraine une insécurité juridique,

2) l'incertitude quant a la poursuite du



UNE SOLUTION A LONG TERME ?

En premier lieu, I'arrété royal de 2017 renferme un défaut de mise
en application. En effet, la description des substances prohibées
requiert, de la part du systeme policier et judiciaire (notamment
des magistrat-es et le parquet), des connaissances scientifiques
permettant de déchiffrer les schémas moléculaires des substances
prohibées et d'identifier les produits effectivement interdits.

Ensuite, les motivations de I'arrété royal du 6 septembre 2017
soulignent toute I'importance de freiner la mise sur le marché
de (nouvelles) substances dangereuses, au nom de la santé
publique. Les NSP ont toutefois les mémes défauts (quoique
parfois exacerbés) que les drogues dites «traditionnelles» : leurs
production, trafic et bénéfices sont aux mains des organisations
mues exclusivement par le profit ; leur composition est bien
souventinconnue ou inexacte, et potentiellement dangereuse ;
et 'usager-e est souvent mal informé de ce qu'il consomme

et des risques liés. Et si toutes les NSP ne sont pas forcément
dangereuses sur le plan sanitaire, certaines peuvent toutefois
engendrer un risque d'intoxication grave voire de déces pour
plusieurs raisons :

> Leur profil pharmacologique et toxicologique est souvent
inconnu (la dose active, la dose toxique, les effets, leur durée, les
interactions avec d'autres produits, les contre-indications, ...). De
plus, ces produits sont vendus en ligne sans notice d'utilisation,
vu qu'ils ne sont soi-dlisant pas destinés a la consommation
humaine ;

> Ces produits sont synthétisés puis éventuellement
reconditionnés en dehors de tout contrdle sanitaire. Il existe
donc un risque important et avéré d'erreur d'étiquetage, de
dosage variable et approximatif, de mélange de molécules
ou encore de contamination bactérienne. Ce risque est plus
important lorsque les produits sont reconditionnés avant d'étre
revendus (comme c'est le cas par exemple avec les produits de
type «Spice») ;

» Ces substances font courir des risques supplémentaires au
consommateur lorsqu'elles sont vendues sur le marché noirala
place de drogues classiques sans que |'usager-e en soit informé.
Dans ce cas, le danger est particulierement important lorsque
les effets et le dosage ne correspondent pas a ceux de la drogue
attendue ;

> Elles sont souvent consommées dans un contexte de
polyconsommation, ce qui augmente les risques de bad trip ou
de surdose, en particulier lorsque I'usager-e ne connait pas la
composition, le dosage, les effets, les contre-indications et les
interactions médicamenteuses des produits.

Sila classification générique s'inscrit sans nul doute dans une
noble perspective d'efficacité Iégislative, elle poursuit cependant
le dessein prohibitionniste de la loi de 1921 et ne retire en aucun
cas le monopole du trafic de drogues illicites des mains des
organisations criminelles. Ce qui ne fait que prolonger le statu
quo:

> Les NSP (et les drogues «traditionnelles») vont continuer
a circuler, que leur statut soit Iégal ou non, et a profiter a
I'économie souterraine et criminelle aux dépens de la santé
des usager-es et de la population générale. Elles continueront
d'autant plus a circuler qu'une grande partie des NPS sont
achetées par internet (y compris le darknet) et envoyées aux
usager-es par colis postal ;

> Les usager-es vont continuer a consommer, sans davantage
savoir ce qu'ils consomment, comment ils doivent consommer
eten quelle quantité, quels effets ils peuvent attendre du
produit et comment ils peuvent réduire les risques liés a la
consommation de drogues ;

> L'usage(r-e) de drogue est toujours criminalisé, ce qui implique
deux problémes majeurs : les programmes de prévention, de
promotion de la santé et de RdR ne sont pas suffisamment
développés, soutenus et financés par les autorités publiques,
alors qu'ils sont indispensables a la santé publique ; I'accés aux
soins, a I'information et aux outils de RdR est handicapé par
la stigmatisation des usager-es, la peur des sanctions pénales
etjudiciaires, le manque de moyens humains et financiers,
et 'assimilation des usager-es problématiques par l'appareil
pénitentiaire.

La diffusion exponentielle des NSP souligne, si cela était encore
nécessaire, I'échec de la «guerre contre les droguesy. Les ressources
et I'ingéniosité de marché illégal des drogues est sans pareil dés
lors qu'il s'agit de contourner la loi et de générer plus de bénéfices.

La nature marchande du marché des drogues, dont le caractére
criminel pourrait presque étre secondaire, suppose que son
existence et sa pérennité reposent sur sa capacité a engendrer
du profit. Les intéréts du marché ne résident pas dans la bonne
santé des usager-es, la baisse de la prévalence de |'usage ou
celle de I'age du premier usage, ou encore le développement des
programmes de prévention et de RdR.

dispositif de testing de 'asbl Modus Vivendi  justes (sans devoir se justifier de prescrire

(celle-ci n'étant pas reconnue comme des «quantités excessives»). Le Conseil d'Etat
laboratoire au sens de l'arrété royal), et 3) afinalement rejeté la requéte en décembre
la liberté des professionnel-les de la santé 2020.

de prescrire des traitements de substitution
dans les quantités qu'ils-elles estiment
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LA CIRCULAIRE COMMUNE DU 21
DECEMBRE 2015 (REVISEE EN 2018)2

La législation en vigueur, telle que décrite
ici, manque de clarté. Avant I'adoption du
nouvel arrété royal du 6 septembre 2017,
I'interprétation et I'application de la loi
étaient éclairées par la directive commune
du 25 janvier 2005, la circulaire ministérielle
du 16 mai 2003, et la circulaire commune
du 21 décembre 2015.

Ladoption de l'arrété royal de 2017 a
nécessité la révision de ladite circulaire en
2018. La circulaire révisée abroge désormais
la directive du 25 janvier 2005 et la
circulaire ministérielle du 16 mai 2003, dont
elle centralise les contenus.

Les circulaires ne sont pas des textes
contraignants, si ce n'est pour les membres
du ministere public. Un magistrat-e ou juge
peut deés lors tout a fait s'écarter de celles-ci,
a condition de motiver sa décision.

Selon la circulaire, toute infraction liée

a une substance autre que le cannabis
donnera lieu a la rédaction d'un procés-
verbal ordinaire ou d'un procés-verbal EPO
(enquéte policiere d'office, conformément a
la circulaire 8/2005). De plus, les substances
illégales seront systématiquement

saisies (y compris le cannabis). Lorsque

des substances illicites sont découvertes
dans un contexte couvert par le secret

26 Circulaire commune du ministre de la Justice et
du College des procureurs généraux relative a la
constatation, l'enregistrement et la politique des
poursuites en matiére de détention et de vente au
détail de drogues illicites.

POURSUITES EN MATIERE DE DETENTION ET DE VENTE DE DROGUES ILLICITES (autres que le cannabis)

professionnel, le/la détenteur-rice du secret
professionnel peut remettre celles-ci aux
autorités compétentes, en mentionnant qu'il
refuse de révéler l'identité de la personne
concernée en raison du secret professionnel
auquel il/elle est tenu.

Pour des raisons de santé publique, les
seringues et/ou aiguilles non usagées

ne sont pas saisies par les services de
police et sont immédiatement restituées
(si la saisie n'est pas indispensable a la
manifestation de la vérité). Il estimportant
de noter que la saisie de seringues usagées
pourrait entraver le bon fonctionnement
des systemes d'échange de seringues mis
en place par plusieurs associations actives
en réduction des risques, et des lors ne
pas servir les raisons de santé publique
susmentionnées.

La circulaire précise enfin que :

» Lintervention pénale vis-a-vis du/de la

consommateur-rice de drogue constitue

toujours l'ultime recours. Hormis des

situations a risque spécifiques, comme

la conduite sous influence et le fait

de causer des nuisances publiques, la

consommation de drogue ne constitue

pas en soi un motif d'intervention

répressive ;

L'intervention pénale tient compte de la

situation individuelle de I'intéressé-e.

Les consommateur-rices plus difficiles

qui entrent en contact avec la police ou la

justice seront orientés vers des structures

daide ;

» Lassuétude ne constitue en rien un motif
justifiant, excusant ou aggravant un
comportement criminel.

~

L'ARRETE ROYAL DU 29 JUIN
2003 : LE SYSTEME DE DETECTION
DES NOUVELLES SUBSTANCES EN
CIRCULATION

'Europe et ses Etats membres ont mis

en place un systeme d'alerte précoce qui
permet le signalement des nouvelles
substances psychoactives et/ou de
substances en circulation dangereuses pour
la santé des usager-es (voir chapitre 6.6
pour davantage de détails). En Belgique, afin
d'encadrer la transmission des informations
depuis les laboratoires et lieux de soins
vers le point focal belge Sciensano (ancien
Institut de Santé Publique), puis vers les
sous-point focaux régionaux (VAD pour

la Flandre, Eurotox pour Bruxelles et la
Wallonie), le Gouvernement s'est doté de
I'arrété royal du 29 juin 2003.

«sentinelle» adoptée le 7 février 2019

(les modifications de I'arrété royal du 29
juin 2003 n'étaient pas encore parues au
Moniteur belge a I'heure de la rédaction de
ces lignes). Lobjectif de cette modification
est de systématiser et améliorer le
rapportage des substances nouvelles et/

ou dangereuses en circulation sur le
territoire belge. Dés lors, tout laboratoire
disposant d'une autorisation d'activités

ou d'une autorisation d'utilisateur final

au sens de l'arrété royal du 6 septembre
2017 a l'obligation de communiquer
chaque semaine les résultats des analyses
positives révélant la présence de substances
stupéfiantes ou de nouvelles substances,
et ce, méme dans le cadre d'un traitement
médical, d'une instruction judiciaire ou

Infractions Détention par un majeur Vente au détail
Pour consommation . Pour financer sa
. o, : Avec circonstances : A :
Criteres de politique des poursuites personnelle, sans SQQravantes consommation Par appat du gain
circonstances aggravantes 99 personnelle
Classement avec éventuellement, avertissement X X
ou orientation
Probation prétorienne X X

Extinction de |'action publique suite au
paiement d'une somme d'argent (art. 216bis du X X
Code d'instruction criminelle)

Extinction de I'action publique (art. 216ter du
Code d'instruction criminelle)

Citation ou renvoi correctionnel X X X X

Source : Circulaire COL 15/2015 - politique des poursuites en matiére de détention et de vente au détail de drogues illicites (Tableau récapitulatif ; mise a jour le 18/06/2018)

X X
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d'une enquéte judiciaire. De plus, un réseau
de signalement des incidents dus a une
substance psychoactive devra étre créé par
arrété royal, afin de partager les données
entre les centres de secours, les services
d'urgence, les postes de premiers soins,

les laboratoires et le point focal belge. Les
échantillons de substances et les incidents
seront rapportés via les antennes du point
focal (au nombre minimal de quinze). Cette
modification marque une réelle avancée
dans le rapportage des substances nouvelles
et/ou dangereuses et pourrait constituer une
amélioration du systéme d‘alerte précoce.
Toutefois, I'arrété royal, portant sur des
compétences fédérales, ne régit pas les
relations entre le point focal et les services
de testing a l'attention des usager-es qui
sont une source centrale d'information?’. Il
ne se prononce pas non plus sur les relations
entre le point focal et les sous-points focaux,
qui dépendent eux des Communautés et
Régions, et sont pourtant des acteur-rices-
clés dans la prévention et réduction des
risques puisqu'ils sont les intermédiaires
entre le point focal et les intervenant-es

de terrain en contact avec les usager-es de
drogues.

Pouvoir émettre des alertes précoces a
destination des intervenant-es socio-
sanitaires et des usager-es est une
stratégie de santé publique capitale,

dans la mesure ot ces alertes permettent
d'avertir les usager-es et de réduire le
nombre d'intoxications nécessitant une
prise en charge aux urgences, ainsi que

de réduire le nombre de déces. Pour étre
utile, il est nécessaire que ce systeme :

1) soit alimenté de maniére rapide et
continue par différentes sources, ce qui
nécessite d'optimiser le flux d'information
(y compris entre les dispositifs de testing,
les sous-points focaux et le point focal) ;

2) soit pensé et organisé de maniére a ce
qu'il puisse remplir efficacement son rdle
d'outil de santé publique a destination des
intervenant-es de terrain et des usager-es (y
compris en renforcant les moyens humains
et financiers de dispositifs de prévention et
réduction des risques aux niveaux fédéral,
régional et local).

27 Actuellement le seul dispositif existant est celui de
Iasbl Modus Vivendi.

LE CODE PENAL EN MATIERE DE
CONSENTEMENT SEXUEL

Le code pénal a été modifié par la loi du
21 mars 2022 en ce qui concerne le droit
pénal sexuel, introduisant les notions

de consentement et de soumission/
vulnérabilité chimique. Ainsi, le
consentement doit étre donné librement,
ne peut étre déduit de la simple absence
de résistance de la victime et peut étre
retiré a tout moment avant ou pendant
I'acte a caractere sexuel. Il n'y a pas de
consentement lorsque l'acte a caractére
sexuel est commis en profitant de la
situation de vulnérabilité de la victime,
que celle-ci soit due a un état de peur,

a l'influence de l'alcool, de stupéfiants,
de substances psychotropes ou de tout
autre substance ayant un effet similaire,

a une maladie ou a une situation de
handicap, altérant le libre arbitre. Il n'y

a pas non plus de consentement si l'acte
résulte d'une menace, de violences
physiques ou psychologiques, d'une
contrainte, d'une surprise, d'une ruse ou
de tout autre comportement punissable,
ni si 'acte a été commis a l'encontre
d'une victime inconsciente ou endormie.
Ladministration de substances inhibitrices
ou désinhibitrices dans le but de commettre
des actes a caractére sexuel non consentis
(atteinte a I'intégrité sexuelle et viol)

est désormais considérée comme une
circonstance aggravante et saccompagne en
conséquence de peines plus lourdes.

1.2.3. LE SYSTEME CARCERAL

La Belgique compte actuellement 37
prisons : 18 en Région flamande, 16 en
Région wallonne et 3 en Région Bruxelles-
Capitale?. La capacité moyenne journaliére
de I'ensemble de ces établissements
s'élevait a un peu plus de 9.000 places.
Toutefois, les prisons belges ont accueilli
une moyenne journaliére de 11.050
personnes en 2022 (SPF Justice, 2023).
Sur cette moyenne journaliére, on compte
36 % de personnes prévenues, 55 % de
personnes condamnées, 7 % personnes
internées. Le KCE (2017) précisait que le
nombre de personnes internées a diminué
au fil des années et devrait poursuivre dans

28  Les prisons de Forest et de Berkendael sont
considérées comme un seul établissement
pénitentiaire.
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cette voie avec l'ouverture de nouveaux
centres de psychiatrie légale (CPL). L'on
constate cependant une augmentation de
la proportion de personnes internées entre
2019 (5 %) et 2022 (7 %) (SPF Justice, 2020
et 2023).

Les prisons enferment notamment les
personnes condamnées pour des délits liés
directement ou indirectement aux drogues
illicites. Tous produits confondus, plus de

70 % des infractions enregistrées (C'est-a-dire
les proces-verbaux) chaque année au niveau
national sont liés a des faits de détention

de drogues ; et environ 18 % a leur
commerce ou importation/exportation? (voir
chapitre 7.2). La moitié de la population
carcérale belge est incarcérée pour des

faits directement ou indirectement liés aux
drogues (42,2 % en 2005 puis 50,8 % en
2018%).

Les prisons comptent également un certain
nombre de personnes internées. Bien

29  Les procés-verbaux sont susceptibles de rapporter
a la fois des faits de détention, commerce ou
importation/exportation et d‘autres délits (vol,
contentieux routier, bagarre, etc.).

30 Question écrite du sénateur Julien Uyttendaele au
ministre de la Justice Koen Geens du 22/07/2019.

LE POINT SEMANTIQUE

Les personnes prévenues sont en
détention provisoire, en attente d'une
décision judiciaire définitive.

Les personnes condamnées sont des
détenues dans le cadre de I'exécution
de peines qui ont force de chose jugée.

Les personnes internées sont des
détenues sur base d'un internement
prononcé en raison de leur état
mental.

L'ensemble des «autres personnes
détenues» désigne les mineur-es
non dessaisis, les étranger-es en
détention administrative par I'Office
des étrangers, les personnes faisant
I'objet d'une arrestation provisoire
dans le cadre d'une probation ou
d'une libération conditionnelle, les
personnes mises a disposition du
tribunal de I'application des peines, ou
encore les vagabond-es.
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souvent ces personnes doivent attendre

au minimum deux ans dans les annexes
psychiatriques des prisons, sans recevoir
de soins adéquats et avant qu'une place
ne se libere dans un établissement de
défense sociale (OIP Belgique, 2016). La
Belgique a dailleurs été condamnée par la
Cour européenne des Droits de I'Homme a
plusieurs reprises, en raison de la présence
de personnes internées dans ses prisons et
du manque de soins adaptés (SPF Justice,
2017).

LA SANTE DES PERSONNES DETENUES

Nombre d'études montrent que la
population carcérale est en moins bonne
santé que la population générale. Certains
maux, notamment les maladies infectieuses,
les troubles psychiques et un usage
problématique de substances psychoactives,
sont davantage fréquents au sein des
personnes détenues.

Dans les lettres, le contexte Iégislatif

belge n'établit pas de distinction entre

les personnes détenues et les personnes
vivant extramuros en matiére d'acces aux
soins de la santé, et les premiéres devraient
bénéficier de soins équivalents. Ceci est vrai
dans la Constitution, dans la loi relative aux
droits du patient du 22 ao(it 2002 et dans
|a loi de Principes du 12 janvier 2005 (dite
aussi Loi Dupont).

La loi de Principes de 2005 édicte trois
principes fondamentaux :

» L'équivalence des soins : Le détenu
a droit a des soins de santé qui sont
équivalents aux soins dispensés dans
la société libre et qui sont adaptés a ses
besoins spécifiques ;

> La continuité des soins : Le détenu a
droit a ce que les soins de santé dispensés
avant son incarcération continuent a
I'étre de maniére équivalente pendant
son parcours de détention. Il bénéficie
d'un examen médical le plus rapidement
possible apres son entrée en prison et a
chaque fois qu'il e demande au cours de
son incarcération ;

> L'indépendance clinique des
prestataires de soins.

Dans la pratique cependant, la loi de
Principes ne bénéficie pas d'arrétés royaux
et n'est des lors pas mise en ceuvre. La
privation de liberté s'accompagne en effet
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trop souvent d'une privation des services en
matiére de santé ou d'une obstruction de
I'accés a ceux-ci*'. D'une part, les acteur-rices
(santé, prévention, promotion de la santé,
RDR) intra et extramuros manquent de
moyens humains et financiers suffisant
pour mener leurs missions a bien ; la
continuité des soins est mal assurée et

les services psycho-médico-sociaux sont
non-adaptés par rapport aux besoins des
personnes détenues™®. Les conditions

de détention sont mauvaises et I'accés

aux traitements est limité (hépatite C,
traitements de substitution ; Caraél, 2012 ;
EMCDDA, 2012). D'autre part, l'éclatement
des compétences entre moult ministres et
niveaux de pouvoir est un obstacle majeur a
une politique globale, cohérente, concertée
etintégrée en matiére de santé des
personnes détenues. La santé des personnes
détenues, en effet, repose non seulement
sur les soins de santé mais également sur
I'accés a la prévention et a la réduction des
risques. Or, ces derniéres a la fois sont des
compétences régionales et dépendent

des établissements pénitentiaires eux-
mémes en termes d'autorisation et parfois
de financement®; chaque prison établit
ses priorités en matiére de promotion

de la santé et de prévention, et donc les
moyens qu'elle est préte a investir dans des
programmes internes ou externes (Salvi,
2016).

De plus, le principe d'indépendance clinique
des prestataires de soins est difficilement
applicable en I'état actuel des choses. Dans
la pratique en effet, le corps médical se

31 La Coureuropéenne des Droits de 'Homme a
fait jurisprudence en statuant par l'arrét du 1
septembre 2016 que le déni d'acces au traitement
de méthadone pour une personne détenue
dépendante de I'héroine depuis de longues années
constitue un traitement inhumain et dégradant. La
Cour base son jugement sur les études scientifiques
qui prouvent que le traitement a la méthadone
est efficace, davantage que les «traitements»
reposant sur I'abstinence. Ces études reconnaissent
également le caractére standard du traitement au
sein de la société civile ; dés lors, celui-ci ne peut
étre refusé a une personne détenue, en vertu du
principe d'équivalence des soins (Swiss Society of
Addiction Medecine, 2016).

32 Il'siagit notamment de l'accessibilité problématique
aux soins, du manque de moyens et de personnels,
du manque de formation/sensibilisation du
personnel pénitentiaire en matiére de prévention/
RdR.

33 Les prisons peuvent allouer une partie de leur
budget a des programmes de prévention, bien
que celui-ci ne soit pas normalement prévu a cet
effet (Vinciane Saliez, |.Care ashl, communication
personnelle, 10/12/2018).

trouve régulierement dans une situation

de dissonance cognitive, entre d'une part la
volonté de veiller sur la santé des personnes
détenues et d'autre part les desseins de

leur ministere de tutelle (c'est-a-dire le SPF
Justice, dont la mission premiére n'est pas la
santé des personnes détenues). Dans pareil
contexte, certains prestataires se trouvent
par exemple impliqués dans les procédures
disciplinaires des personnes détenues.

Les mauvaises conditions de détention et
I'éclatement des compétences contribuent

a une mauvaise santé physique et mentale
de ces derniéres (Rouillon et al., 2007 ;
OMS, 2007 ; Mistiaen et al., 2017). Cet
inégal accés aux soins de santé ne sarréte
cependant pas aux murs de la prison
puisqu'a leur sortie de prison, les personnes
détenues se retrouvent dans un vide
sanitaire, ayant perdu l'acces aux soins gérés
par le SPF Justice et n‘ayant pas encore droit
aux soins régis par le SPF Santé publique.
Aussi, la continuité et I'équivalence des
soins exigent avant tout le transfert de

la compétence «santé des personnes
détenues» vers le SPF Santé publique et le
SPF Sécurité sociale.

LE TRANSFERT DE LA COMPETENCE
«SANTE DES PERSONNES DETENUES»

Nos précédents tableaux de bord
relayaient I'appel en faveur d'un transfert
des compétences relatives aux soins des
personnes détenues depuis le ministere
de la Justice vers le ministere de la Santé
publique ou celui de la Sécurité sociale®.
Un tel transfert s'avére incontournable afin
de garantir une prise en charge optimale
de la santé des personnes détenues et

de pérenniser a la fois les récoltes de
données et les projets de prévention et
de RdR. Le transfert de cette compétence
vers le SPF Santé publique est I'une des
recommandations de |'Organisation
mondiale de la santé (OMS), pour qui les
soins de santé aux personnes détenues
doivent faire partie intégrante du systéme
de soins de santé publique.

34 Parexemple, dans le cadre d'une mise en
isolement, la direction de la prison doit demander
I'avis préalable d'un-e médecin, qui est parfois aussi
le ou la médecin traitante de la personne incarcérée
(Mistiaen etal., 2017).

35 soutien de la Fédito bruxelloise et de la Fédito
wallonne.



En plus du transfert de compétences, les acteur-rices
de terrain exigent une autre réforme essentielle :
I'allocation d'un budget suffisant a la réalisation

des missions des différentes associations actives en
prison. Avec la 6¢ Réforme de |'Etat, chaque entité
fédérée a l'opportunité de négocier la répartition des
compétences en matiére de santé et de soins, et donc
de se saisir de la compétence «santé des personnes
détenues» sur leur territoire.

Il semblerait que les recommandations de I'OMS et
I'appel des acteur-rices de terrain aient finalement
trouvé une oreille attentive aupres du pouvoir fédéral.
Lancienne ministre de la Santé, Mme De Block, a
demandé en 2017 au KCE (Centre fédéral d'expertise
des soins de santé) de mener une étude qui analyse
les besoins réels en soins et l'offre de soins actuelle en
milieu carcéral, et de formuler des recommandations
concretes pour l'organisation future des soins de
santé et 'assurance soins de santé des personnes en
détention. Suite aux conclusions et recommandations
de cette étude, 'ancien ministre fédéral de la Justice,
M. Geens, a déclaré que la compétence «santé

des personnes détenues» serait transférée vers le
ministére de la Santé publique®. Il revenait toutefois
au nouveau gouvernement de prendre une décision
officielle en la matiere. Un groupe de travail piloté
par l'administration de la Santé publique a rédigé

en 2019 une note de vision de la réforme des soins
de santé dans les prisons, qui adresse des lignes
directrices a l'attention du prochain ou de la prochaine
ministre de la Santé publique®.

Suite a la formation du nouveau Gouvernement
fédéral en 2020, le ministre de la Justice a déclaré
son intention de poursuivre le travail engagé sous
I'ancienne Iégislature. Les différents groupes de travail
ont repris en 2021 et la note de vision du groupe

de pilotage précédent a été validée. La réforme sera
réalisée en concertation avec le ministere de la santé,
la Conférence interministérielle Santé publique et
I'ensemble des partenaires concernés, notamment
les entités fédérées qui devraient gagner davantage
de compétences liées a la santé en prison. Un plan
d'action contenant des mesures concretes était en
préparation et sa finalisation était initialement prévue
pour l'automne 2021. Cependant, les travaux ont
connu une longue période de pause et la rédaction
du texte final était encore en cours a I'heure de la
rédaction de ces lignes®.

36 Question orale de Mme Lambrecht a M. Geens, Compte rendu
intégrale, Chambre des représentants, Séance pléniére du
19/10/2017.

37 Vinciane Salliez, I.Care asbl, communication personnelle,
06/02/2020.

38 Question écrite de Nicolas Janssen a la ministre
Christie Morreale du 08/07/2022, URL: https://www.
parlement-wallonie.be/pwpages?p=interp-questions-
voir&type=28&iddoc=114052

LES RECOMMANDATIONS DU KCE (Mistiaen et al., 2017)

Dans la perspective de transférer la compétence «santé des personnes
détenues» depuis le ministére de la Justice vers celui de la Santé
publique, le KCE a été chargé de mener une étude afin, d'une part,
d‘analyser l'organisation des soins en milieu pénitentiaire et, d'autre part,
de formuler des propositions de réforme. Létude releve une série de
problémes au niveau des soins de santé pénitentiaires qui rendent difficile
I'application concréte de la loi de Principe®. A partir de ses constats, le KCE
a formulé plusieurs recommandations a 'attention des différentes instances
concernées par les soins de santé aux personnes détenues, notamment :

1) Lessoins de santé pénitentiaires doivent étre réformés en profondeur

2) Les soins dans les prisons doivent étre harmonisés, coordonnés et
pilotés par le Service central des Soins de Santé en Prisons (SSSP), via
le développement de guidelines cliniques et organisationnels. Un
systeme performant de collecte de données relatives aux diagnostics,
aux interventions et a leurs résultats, a la qualité, aux moyens humains
et aux dépenses doit également étre mis sur pied, avec les indicateurs
de qualité nécessaires

3) Une nouvelle fonction de coordination de soins de santé doit étre créée
etimplantée dans chaque prison

4)  Pour la délivrance des soins de premiére ligne, tou-tes les soignant-es
doivent former, dans chaque prison, une équipe interdisciplinaire
placée sous la coordination médicale d'un médecin généraliste et
ceuvrer a une approche intégrée de la santé des détenus

5) Les problématiques de santé mentale légéres a modérées doivent étre
prises en charge par I'équipe interdisciplinaire de premiére ligne

o~

) Les soins de santé mentale graves ou complexes doivent étre pris en
charge par des équipes psychiatriques externes spécialisées

~

) Les besoins de formation du personnel soignant et du personnel
pénitentiaire doivent étre inventoriés

8) Il est nécessaire de développer un programme de formation pour
les agent-es pénitentiaires afin qu'ils-elles puissent identifier des
problemes de santé (mentale) aigus et agir en conséquence

~O

) Les organisations actives dans et autour des prisons, notamment dans
les domaines de la promotion de la santé, prévention et de la lutte
contre les assuétudes doivent étre renforcées, recevoir un ancrage
juridique et bénéficier d'un financement structurel

10) Les concertations entre les ministres fédéraux de la Justice et de
la Santé Publique et les entités fédérées en vue de proposer une
approche commune et systématique de lutte contre les assuétudes et
les affections transmissibles dans les prisons doivent se poursuivre

11) Un environnement sain et promoteur de santé doit étre créé
12) Lindépendance des professionnel-les de santé doit étre garantie

13) La direction de la prison doit informer sans délai et sans conditions
I'équipe de soins de premiére ligne de la libération ou du transfert
imminents d'une personne détenue, de sorte que |'‘équipe puisse
préparer la sortie sur le plan médical.

39 Nousinvitons la lectrice ou le lecteur a se référer au chapitre 7.1 de notre Tableau de Bord
2018 pour un résumé davantage détaillé de I'étude du KCE.
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LES PROJETS PILOTES «<DROGUES ET
PRISON»

Sous l'ancienne législature, le ministére

de la santé publique avait annoncé vouloir
élaborer un plan pour améliorer les soins

de santé pour les personnes détenues ces
prochaines années. Il souhaitait notamment,
avec le concours du Ministere de la Justice,
offrir a toutes les personnes détenues ayant
une consommation problématique des soins
sur mesure et adaptés au contexte carcéral®.

Ainsi, le ministere de la Justice a également
lancé deux projets-pilotes de maison

de transition, I'un a Malines débuté en
septembre 2019, l'autre a Enghien en
janvier 2020. Le ministre de la justice
souhaite en ouvrir de nouvelles*'; leur
gestion a été confiée a une société de

40 Communiqué de presse du cabinet De Block du
20/11/2017, «Des soins supplémentaires pour les
détenus avec une problématique de drogues».

41 Compte rendu intégral, Commission de la Justice
du 14/07/2021, Chambre des Représentants, URL :
https://www.lachambre.be/doc/CCRI/pdf/55/ic556.

pdf

DES MAISONS DE TRANSITION

Certains observateurs, notamment
I'Observatoire international des prisons
- Section belge - et la Ligue des Droits
Humains notent que ces projets sont
largement insuffisants pour enclencher
une véritable politique de transition

de la vie carcérale vers la société libre,
notamment parce que les critéres
d‘accés aux maisons de transition sont
extrémement restreints. De plus, les
projets-pilotes ont été confiés a des
entreprises privées, plutdt qu'a des
associations reconnues du secteur
pénitentiaire. Or, la littérature scientifique
internationale souléve que les institutions
privées d'exécution des peines colitent
plus cher sur le long terme que les
institutions gérées par I'Etat, notamment
parce qu'elles sont moins efficaces en
matiére de lutte contre la récidive®.

De plus, certaines questions restent en
suspens, notamment quant a I'identité
de l'organe indépendant chargé de la
surveillance des maisons de transition

et quant aux recours accessibles aux
personnes détenues fréquentant ces
maisons*.
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sécurité privée. Le projet de Malines a

été évalué positivement aprés un an de
fonctionnement et reconduit pour un an
supplémentaire. Les maisons de transition
préparent et accompagnent les personnes
détenues en fin de peine hors des murs de
|a prison pour une meilleure réinsertion
dans la société. Le principe est inspiré des
Pays-Bas qui ont intégré les maisons de
transition dans leur politique de détention
depuis plus de 30 ans avec succes®.

Parallélement, le SPF Santé publique
alancé fin de 'année 2017 un projet-

pilote «drogues et prison» dans trois

prisons belges : Hasselt, Lantin (Liege)

et Saint-Gilles/Berkendael (Bruxelles).

Selon I'ancienne ministre Mme De

Block, la consommation de drogue et de
médicaments en prison était trop élevée et
I'offre en termes de soins en santé mentale
et de désintoxication insuffisante®. Le
projet-pilote se déroulait initialement de
décembre 2017 jusque fin juillet 2021, avec
pour objectif d'élaborer un modeéle de soins
pour des personnes en détention présentant
des problémes liés aux drogues et ainsi
améliorer la continuité des soins®. Les
projets-pilote ont depuis été reconduits par
arrété royal afin de poursuivre leurs activités.

Dans le cadre de ce financement, les
associations doivent offrir un soutien

en matiere d'expertise et de formation,
ainsi qu'un soutien organisationnel (en
matiere de personnel) aux prisons. Les
équipes de chaque projet sont composées

42 Article «La premiére maison de transition wallonne
ouvre ses portes a Enghein» du 14/01/2020, SPF
Justice ; Compte rendu intégral, Commission
de la Justice du 16/09/2020, Chambre des
Représentants, URL : https://www.lachambre.be/
doc/CCRI/pdf/55/ic261.pdf

43 Voir Mamun, Saleh &Li, Xiaoxue & Horn, Brady &
Chermak, Janie. (2020). Private vs. public prisons? A
dynamic analysis of the long-term tradeoffs between
cost-efficiency and recidivism in the US prison
system. Applied Economics. 52.1-13.

44 Article «Les maisons de transition : entre zone de
non-droit et renforcement du complexe carcéro-
industriel» (2020) de I'Observatoire international
des prison - Section belge, URL: https://www.
oipbelgique.be/les-maisons-de-transition-entre-
zone-de-non-droit-et-renforcement-du-complexe-

45 Article «La premiére maison de transition wallonne
ouvre ses portes a Enghein» du 14/01/2020, SPF
Justice ; Compte rendu intégral, Commission
de la Justice du 16/09/2020, Chambre des
Représentants, URL : https://www.lachambre.be/
doc/CCRI/pdf/55/ic261.pdf

46 Pascale Hensgens, coordinatrice de projets, Fédito
Wallonne asbl, communication personnelle,
25/11/2020.

d'un-e coordinateur-rice, de médecin(s),
d'infirmier-e(s) et de psychologue(s).

Trois partenaires associatifs supervisent la
mise en place du projet dans chaque prison :
les asbl CAD Limburg (pour Hasselt), Fédito
Wallonne (pour Lantin) et I.Care (pour
Saint-Gilles/Berkendael). Parallélement,

une équipe scientifique de recherche a

été chargée d'évaluer et accompagner les
projets-pilote.

Ainsi, de mars 2019 a ao(it 2020, une
équipe de chercheur-es de I'Université

de Gand et de I'Institut National de
Criminalistique et de Criminologie a mené
I'évaluation de ces projets et épinglé une
série de recommandations (Vandevelde et
al., 2021), dont :

> Renforcer la collaboration entre les
ministéres de la Justice et de la Santé

> Impliquer des partenaires/experts du
domaine du traitement des assuétudes
pour développer davantage le traitement
en prison

> Composer des équipes plus diversifiées
pour favoriser une offre individuelle et/
ou de groupe qui comprend la prévention
des rechutes et le soutien par les pairs*.

Puis, au cours de I'année 2021, ces mémes
institutions de recherche ont évalué le
modéle de prise en charge des personnes
détenues consommatrices de drogues dans
les trois prisons. Les objectifs poursuivis
par cette recherche sont d'investiguer

la sélection et la mise en ceuvre d'un
instrument de screening et d'obtenir une
définition claire d'un parcours de soins
optimal pour les personnes détenues (y
compris apres la sortie de prison).

PERSPECTIVES

Les mesures menées de concert par le
ministere de la Justice et celui de la Santé
publique sont certes nécessaires et devraient
permettre 'adoption de bonnes pratiques
en matiére de soin en prison, ainsi qu'une
meilleure coordination entre les services.
L'on peut toutefois regretter qu'elles
n‘agissent sur, ni ne prennent en compte les
mauvaises conditions de détention qui, le
secteur spécialisé le souligne régulierement,
ont des conséquences résolument négatives

47 Pascale Hensgens, coordinatrice de projets, Fédito
Wallonne asbl, communication personnelle,
25/11/2020.
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sur la santé physique et mentale des
personnes détenues et sur leur réinsertion
sociale.

La prévention et la réduction des risques
sont indispensables a une approche
intégrée et globale de la santé et de l'usage
de drogues. Celles-ci continuent pourtant

a dépendre de l'assentiment de chaque
prison et a étre confrontées a un manque
systémique des moyens humains et
financiers qui leur permettraient de mener
a bien leurs missions (en particulier sur le
long terme). Préparer la sortie de prison,
également, est tout a fait indispensable
pour réduire les risques de récidive et de
rechute pour les usager-es de drogues licites
etillicites, ainsi que pour prévenir le risque
de surdose (relativement fréquentes dans
ce contexte). Il est nécessaire pour cela,
certes d'offre un suivi sanitaire, mais aussi
de former, d'accompagner dans la recherche
d'un travail et d'un logement, et de
proposer un soutien psychosocial. Certaines
associations travaillent spécifiquement sur
les difficultés et risques liés au passage du
milieu fermé a la liberté (par exemple, l'ashl
CAP-ITI).

Enfin, de telles initiatives interviennent

en «fin de parcours», un parcours de
désaffiliation et de précarisation. Prévenir
|a criminalité et I'incarcération requiert
d'abord de s'intéresser et d'agir sur

les facteurs sociaux, économiques et
politiques qui nourrissent la criminalité,
stigmatisent une partie de la population

et favorisent la reproduction des inégalités
et le développement de consommations
problématiques de drogues et d'alcool. Ce
sont ces mémes facteurs qui handicapent la
réinsertion des personnes ex-détenues, que
les mesures de formation professionnelle
et d'aide au logement a la sortie de prison
atténuent, sans les neutraliser.

LES DEPENSES PUBLIQUES
EN MATIERE DE DROGUES

Confié depuis 2011 au SPF Santé publique
par la Cellule Générale de Politique Drogues
(CGPD), le monitoring des dépenses
publiques concernant la politique en
matiére de drogues fait suite aux études
«Drogues en chiffres |, Il et l1l», financées par
la Politique Scientifique Fédérale (Belspo).

En 2018, la coordination permanente

de la CGPD a publié le monitoring des
années 2014-2015 (CGPD, 2018a), qui fait
suite a celui portant sur les années 2012-
2013 (CGPD, 2016a). Nous présentons

ici les résultats et conclusion de 'étude

|a plus récente, en comparaison avec les
études précédentes (la plus récente étant
actuellement celle de 2018).

L'étude entend par dépenses publiques

en matiére de drogues «I'ensemble des
dépenses dites ‘proactives’, c'est-a-dire les
dépenses concernant des actions politiques
directement axées sur le phénomene de
drogues en Belgique». Le monitoring ne
comprend donc pas les dépenses relatives a
la prise en charge des conséquences liées
la consommation de drogues (par exemple
I'hospitalisation d'un-e patient-e pour

une intoxication liée a sa consommation

de drogue) et les dépenses privées des
patient-es.

Les informations exploitées par la
coordination permanente de la CGPD ont été
communiquées par les différentes autorités
compétentes concernées elles-mémes. |l
estimportant de noter que, suite a la 6
Réforme de I'tat, un certain nombre de
compétences en matiere de prévention,
réduction des risques et sécurité ont été
transférées aux entités fédérées. Si les
compétences ont été transférées au 1 juillet
2014, les budgets l'ont été au 1¢ janvier
2015. Dés lors, la différenciation entre les
montants dépensés par les entités fédérées
et ceux du fédéral a parfois été difficile

a opérer. En accord avec les acteur-rices
concerné-es, la coordination permanente a
décidé dattribuer les budgets de matieres
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transférées au fédéral pour I'année 2014, et
aux entités fédérées pour 2015.

Les données regues des autorités
compétentes (fédérales et fédérées) ont
été réparties en 5 piliers (prévention,
assistance®, RdR, sécurité, autre) et 7
catégories :

> Prévention en matiére d'alcool, de
drogues illicites et de médications
psychoactives ;

> Prévention en matiére de tabac;

> Assistance en matiére d'alcool de drogues
illicites et de médications psychoactives ;

> Assistance en matiére de tabac;

> Réduction des risques (RdR);

> Sécurité en matiére de drogues et de
tabac;

> Autre (qui comprend : le financement
des recherches et études en matiere de
drogues, de I'Institut Scientifique de Santé
Publique, de la Fédito bruxelloise et de la
Cellule Générale de Politiques Drogues).

L'étude ne prétend pas non plus a
I'exhaustivité et ne couvre des lors pas
I'ensemble des dépenses publiques en
matiere de drogues, quoiqu'elle estime

en recenser la majorité. La coordination
permanente de la CGPD rappelle également
que le colit social lié a la consommation de
substances psychoactives n'est pas repris
dans ce monitoring (voir le chapitre 7.9).

48  Le pilier assistance comprend, entre autres, les
conventions de revalidation, le Fonds de lutte
contre les assuétudes, les dépenses du secteur
hospitalisation, les plans stratégiques de sécurité et
de prévention (PSSP), etc.
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1.3.1. COMPARAISON PAR PILIER

Sur lafigure 1, on constate que l'assistance
représente une partimportante des
dépenses publiques. Si elle occupe une
telle proportion, c'est notamment parce
qu'elle comprend le secteur hospitalisation.
La place de l'assistance dans les dépenses
tend a baisser toutefois, tandis que celle

de la sécurité tend a croitre (figure 2).

Les dépenses allouées a 'assistance
représentaient en effet 69 % des dépenses
publiques en 2012-2013, et 60 % en 2014-
2015. La part de la sécurité, quant a elle,
occupait 29 % des dépenses publiques en
2012-2013; elle atteint 38 % des dépenses
en 2014-2015 (CGPD, 2016a ; CGPD,
2018a).

Figure 1 : Répartition des dépenses

publiques entre les piliers (moyenne
sur 2014-2015)

Autres
0,2 %
Sécurité
38,1%
RdR
0,4% Assistance

60,3 %

Source : CGPD (2018)

Figure 2 : Evolution de la proportion
des dépenses en matiére de

prévention, assistance, RdR et sécurité
au sein des dépenses publiques, 2012-
2015
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Les budgets attribués aux piliers
prévention®’, RAR et autre®' restent stables
et relativement dérisoires, méme si leurs
proportions dans les dépenses publiques
totales diminuent. Ceci s'explique par
une plus forte augmentation des budgets
investis en sécurité et en assistance
(tableau 1). Il ne s'agit donc pas d'une
réorientation des dépenses, mais d'une
augmentation globale quoique fortement
disparate des dépenses publiques.

49 1,21%en2012-13,1,02 % en 2014-15.
50 0,39 %en2012-13,0,37 %en 2014-15.
51 0,15%en2012-13,0,18 % en 2014-15.

Le Gouvernement fédéral prend a sa charge
plus de 97 % des dépenses publiques sur
la période 2012-2015. Les principales
dépenses de I'Etat fédéral sont liées a
I'hospitalisation® (pilier assistance) et a

la Justice (pilier sécurité). La coordination
permanente de la CGPD rappelle que les
colits liés au fonctionnement de l'appareil
judiciaire mobilisant davantage de moyens
que les codits liés a la mise en ceuvre des
initiatives de prévention.

1.3.2. COMPARAISON PAR
SUBSTANCES

De méme que dans les études précédentes,
les dépenses liées a I'alcool sont les plus
élevées (55 % des dépenses en 2012,

57 % en 2013 et 2014, 55 % en 2015). Une
grande partie des dépenses en la matiere
est attribuable au secteur hospitalier. Dans
une moindre proportion, les drogues illicites
représentent 29 % des dépenses en 2012,
27 % en 2013 et 34 % en 2014 et 2015,
suivies par les médications psychoactives
(3%en 2012 et 2013). Enfin, qu'une
moyenne de 7 % des dépenses ne peuvent
étre attribuées a I'une ou l'autre substance
en 2014-2015.

52 Les colits absorbés par le secteur hospitalier,
qui représentent la part la plus importante des
dépenses publiques en matiére d'alcool, de tabac
et de drogues, ne se résument pas au seul coit
des séjours résidentiels mais comprennent aussi
la comorbidité psychiatrique, l'aspect préventif du
sevrage (qui permet danticiper des problemes
somatiques ou psychiatriques), les interactions avec
les équipes mobiles de soins, etc.

Tableau 1 : Budget annuel (€) des dépenses publiques en matiére d'alcool, de tabac, de drogues illicites

et de médicaments psychoactifs (2012-2015)

2012
Prévention 13.223.474,46 €
Assistance 724.926.369,54 €
RdR 4.105.440,24 €
Sécurité 312.042.970,33 €
Autres 1.773.490,32 €
Total 1.056.071.744,89 €

Sources : CGPD (2016 et 2018)
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2013
13.071.179,74 €
765.119.502,71 €
4.195.97911€
330.397.050,40 €
2.069.499,41 €
1.114.853.211,37 €

2014
13.867.865,28 €
799.703.791,20 €
5.071.780,40 €
524.074.453,72 €
2.468.32199€
1.345.186.212,59 €

2015
13.973.780,23 €
842.660.193,76 €
5.115.644,34 €
514.181.43515 €
2.531.258,92 €
1.378.462.312,40 €



Figure 3 : Répartition des dépenses

publiques en fonction des substances
(moyenne sur 2014-2015)%
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Source : CGPD (2018)%

Les logiques de répartition des dépenses
entre pilier différent selon la légalité

des substances. En effet, la majorité des
dépenses du pilier assistance est dédiée
a l'alcool, notamment via le secteur
hospitalier.

1.3.3. LES CONCLUSIONS DE
L'ETUDE

La coordination permanente de la CGPD
formule plusieurs conclusions. Elle constate
d'abord que les dépenses publiques sont
fortement imbriquées et qu'il n'est pas
toujours aisé de les distinguer. En effet,

les centres sous la compétence du fédéral
recoivent des budgets globaux pour

leurs différentes missions en matiére de
prévention, RdR ou assistance. Ensuite, les
départements de la santé opérent rarement
la distinction entre drogues licites et illicites
au sein de leur financement. La coordination
permanente souligne également que les
dépenses en matiére d'assistance et de
sécurité augmentent, tandis que celles
dédiées a la prévention et la réduction des
risques restent stables.

Clest essentiellement le secteur
hospitalisation qui fait gonfler le budget
du pilier assistance. Cette tendance a

la hausse s'explique notamment par
I'augmentation des tarifs des séjours en

53 Letotal des pourcentages de ce graphique n‘atteint
pas 100 % (mais 98 %), il en est de méme dans
I'étude publiée par la CGPD.

54 Les dépenses liées aux drogues illicites
correspondent a l'addition des dépenses en RdR.

structure hospitaliere, et ce, malgré la baisse
du nombre de jours d'hospitalisation.

Une augmentation du nombre de jours
d'hospitalisation en hopital général pour
des diagnostics liés a l'alcool et aux drogues
illicites, dont le coit est plus élevé que
d'autres type de séjours, participent aussi a
cette tendance.

Concernant le pilier sécurité, l'augmentation
du budget s'explique par plusieurs
éléments. Déja, I'enveloppe globale de la
Police fédérale et des cours et tribunaux

a connu une hausse. De plus, le nombre
d'interpellations pour des faits liés

aux drogues (hors alcool) par la Police
fédérale est en augmentation, et ce,
parallélement a une baisse du nombre total
d'interpellations. Enfin, les établissements
pénitentiaires contribuent au gonflement du
budget al.loué a la sécurité. Ceci s'explique
notamment par l'augmentation du prix
d'une journée en prison et d'une légére
hausse du nombre de personnes détenues
pour des faits de drogues.

Les dépenses publiques refletent la
complexité et la diversité des politiques
drogue en Belgique, ainsi que l'approche
globale et intégrée dont ces matiéres font
I'objet®. Les compétences en matiere de
drogues se répartissent entre promotion

de la santé, prévention, RdR, soins de
santé, justice et police. Les sources de
financements sont particulierement variées
et dépendent de plusieurs niveaux de
pouvoir. Cet état de fait a des conséquences
sur l'application des politiques : les acteurs
et actrices de terrain rencontrent de réelles
difficultés pour connaitre les sources
potentielles de financement et doivent
parfois jongler entre elles, épuisant une
partie de leurs ressources humaines dans
des dossiers administratifs multiples
(demandes de subsides, rapports d'activités,
etc.).

Ainsi, le monitoring des dépenses publiques
permet, d'une part, de mettre en exergue
les difficultés que peuvent rencontrer les
professionnel-les de 'ensemble des secteurs
concernés® et, d'autre part, d'établir un
socle empirique qui traduit les orientations

55 Lesauteur-es du monitoring concédent toutefois - et
nous les rejoignons - que les politiques drogues
ont encore du chemin a faire pour atteindre I'idéal
d'une approche effectivement globale et intégrée
(CGPD, 2016a).

56 Notamment en termes de financement ou de
complexité administrative.

politiques. La répartition et la réinjection
budgétaires inégales entre les différents
piliers traduisent des choix politiques
tournés vers le soin et la sécurité (justice,
police, prison) au détriment de la prévention
et de la RdR. La répartition des dépenses
attire particulierement l'attention sur le
mangque de moyens dédiés a la prévention
eta la réduction des risques. Nous pouvons
interroger d'ailleurs le lien entre prévention
et justice : une augmentation du budget
al.loué a la prévention aurait-elle un

impact sur les dépenses de la justice ? La
question reste naturellement en suspens.
Nous invitons le lecteur ou la lectrice a
prendre connaissance du colit de Iapproche
prohibitionniste, abordée au chapitre 1.5.2
Le codit de la prohibition.
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MODIFIER LES
POLITIQUES «DROGUES» :
LES INITIATIVES DE LA
SOCIETE CIVILE

1.4.1. «<PLAN DROGUE»
2021-2023

La Fédito BXL (Fédération bruxelloise

des Institutions pour Toxicomanes) et

les représentant-es de ses associations
membres ont coconstruit un second

«plan drogues», qui propose une centaine
de mesures visant a améliorer la santé
des citoyen-nes, la prise en charge des
bénéficiaires des services spécialisés ou des
secteurs connexes, ainsi que les politiques
en matiére d'usages ou de mésusages de
drogues et de conduites addictives pour
I'ensemble de la société™.

Le plan se compose de sept volets

thématiques qui concernent a la fois

I'usage de drogues légales et illégales et

les comportements de consommation sans

produit (jeux d'argent et de hasard, jeux

vidéo, internet, etc.) :

1) prévention,

2) réduction des risques,

3) soins etaccompagnement psycho-
médico-social,

4) accompagnement social et insertion
socioprofessionnelle,

5) recherche et développement de
dispositifs novateurs,

6) cadre législatif et politique et

7) formation et renforcement de la
concertation aux niveaux local, fédéral
et international. Chaque thématique
est divisée en milieux d'intervention
(médialinternet, sport, enseignement,
justice/prison, rue, festif, résidentiel,
etc.).

Ces volets thématiques soulignent la
diversité du secteur actif dans le domaine
des assuétudes et I'importance de

la collaboration entre ses différentes

57 . Le ;<i)olan drogues» 2021-2023 est consultables
al'adresse : https://feditobx|.be/fr/2021/06/
mesusages-de-droques-et-conduites-addictives/
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composantes et avec d'autres secteurs
(sans-abrisme, médecine générale, prison,
jeunesse, aide a la jeunesse, lutte contre la
pauvreté, prison, santé mentale, etc.).

Le plan a non seulement pour vocation
d'orienter le travail de terrain, mais sert
également d'outil a I'attention du politique
puisqu'il constitue l'apport du secteur
«drogues» au futur Plan Social-Santé
Intégré (voir chapitre 3.8.2 du Tableau de
bord bruxellois). Il est de plus un rappel
des réformes législatives nécessaires, en
particulier de la loi de 19271 (voir chapitre
1.2.2), qui permettraient enfin l'accés a
certains traitements médicaux et la mise
en place de dispositifs sociosanitaires
innovants, de lutter contre la stigmatisation
des personnes dépendantes et favoriser leur
acces aux soins.

La Fédito BXL et ses membres attirent
I'attention sur les conséquences de la crise
sanitaire sur les travailleur-ses du secteur
et sur les usager-es, sur l'aggravation

des situations et de la santé mentale. Or,
plus cette aggravation perdure, plus elle
perdurera dans le temps et sera difficile

a résorber. Il est dont urgent d'apporter
des réponses durables et structurelles,
notamment sous forme d'une augmentation
des effectifs de certains services.

1.4.2. LA CAMPAGNE
INTERNATIONALE
«SUPPORT. DON'T PUNISH»
(«<SOUTENEZ. NE PUNISSEZ
PAS»)

La campagne «Soutenez. Ne Punissez Pas»’
est une initiative mondiale menée parle
Consortium International sur les Politiques
des Drogues (IDPC), le Réseau International
des Consommateurs de Drogues (INPUD),
I'Association Internationale de Réduction
des Risques (HRI), et I'Alliance Internationale
pour le VIH/SIDA. Elle plaide pour que les
gouvernements commencent a investir dans
des réponses plus efficaces et plus fécondes
de réduction des risques pour les usager-es
de drogues, pour la dépénalisation des
usager-es de drogues, ainsi que pour la
suppression d'autres lois entravant les
services de santé publique.

58 Site officiel : http://supportdontpunish.org/fr/

En Belgique, plusieurs associations actives
dans le domaine des assuétudes et de la
promotion de la santé (y compris en milieu
carcéral) se mobilisent chaque année pour
revendiquer un changement de paradigme.
Il s'agit en effet de ne plus faire peser sur
I'usager-e de drogues, malade parfois,

la menace d'une condamnation pour un
comportement dont le risque réside dans le
fait de porter essentiellement préjudice a la
personne qui consomme. La société civile
demande la dépénalisation de la détention
de drogues en vue de I'usage personnel et
la mise en ceuvre d'une politique davantage
respectueuse des Droits de 'Homme.

1.4.3. LA CAMPAGNE NATIONALE
«STOP 1921»

Partant du constat que la loi «drogue» de
1921 est en passe de féter ses 100 ans, la
société civile belge s'est rassemblée pour
lancer la campagne «Stop 1921». Face a
I'échec de la prohibition et ses effets néfastes
sur la santé publique et I'engorgement de
I'appareil judiciaire, «Stop 1921» entend
sensibiliser le Iégislateur et I'opinion
publique a la nécessité de remettre en
question la politique actuelle en matiere de
drogues.

N'ayant connu aucune modification
significative depuis prés d'un siecle, la loi de
1921 ne refléte pas I'évolution des meeurs
en matiére de drogues. Il ne semble plus
concevable aujourd'hui de conserver une

loi dont les effets sur les usager-es sont

plus dommageables que l'usage en soi. Les
avantages de soigner plutdt que punir, de
réduire les risques plutdt que les renforcer,
de prévenir plutdt que menacer ne devraient
plus étre ignorés par le législateur (source :
stop1921.be).

«Stop 1921» souhaite ouvrir le débat autour
de la modification de la loi et promouvoir
les connaissances sur les effets positifs de la
décriminalisation.
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PERSPECTIVES
ET ENSEIGNEMENTS
DE LA PROHIBITION ET
DE LA REGULATION
DES DROGUES ILLICITES
DANS LE MONDE

1.5.1. ETAT DES LIEUX DE LA
REGULATION DU CANNABIS
ET DES AUTRES DROGUES
ILLICITES

La «guerre contre la drogue» est un échec
constaté internationalement par de
nombreuses autorités tant politiques que
scientifiques (Werb et al., 2011 ; Kopp et al.,
2014). Malgré son grand age, la prohibition
des drogues ne s'est accompagnée ni d'une
baisse de la prévalence de I'usage, ni d'une
diminution de la criminalité liée au trafic de
drogues (Decorte et al., 2013 ; Werb et al.,
2011). Les pays les plus répressifs, a l'instar
de la France, enregistrent d'ailleurs les taux
de prévalence les plus importants (EMCDDA,
2017b ; Kopp et al., 2014).

Le chemin vers la Iégalisation commence
doucement a se tracer pour le cannabis.
Aujourd'hui de multiples modeéles de
régulation existent sur le plan thérapeutique
etsur le plan dit «récréatify, a Iéchelle méme
d'un pays comme aux Ftats-Unis, alimentant
les interprétations et les débats (OFDT,
2021). Les voies juridiques qui aboutissent
a la dépénalisation, la régulation, la
décriminalisation ou la Iégalisation du
cannabis sont souvent de longue haleine

et composées de nombreux aller-retours
|égislatifs, de cas judiciaires qui font
jurisprudence ou encore de I'investissement
de la société civile.

AFRIQUE

En avril 2018, le Zimbabwe est devenu

le second pays africain a autoriser la
production de cannabis a des fins médicales
ou scientifiques, apres le Lesotho. Les
citoyen-nes et entreprises zimbabwéennes

peuvent demander une autorisation pour
posséder, produire, transporter et vendre du
cannabis. L'usage récréatif reste cependant
illégal®.

Le Maroc a entamé les premiéres étapes
pour une légalisation du cannabis a usage
thérapeutique, en adoptanten 2021 une
loi autorisant «les usages licites du cannabis
médical, cosmétique et industriel» et en
créant en 2022 'agence nationale chargée
de la réglementation des activités relatives
au cannabis. Celle-ci porte la mission de
contréler toutes les étapes de production
(importation des semences, certification
des plants, commercialisation des produits
finaux...). Elle prend également en charge
la délivrance des licences aux opérateurs
nationaux et internationaux de I'industrie.
Le Gouvernement espére, au moyen de ce
nouveau cadre juridique, sortir la culture du
cannabis des mains du marché noir et des
trafiquants, et convertir une culture illicite
nocive pour I'environnement en une activité
|égale, durable et porteuse d'emplois®.

AMERIQUES

Le Panama a rejoint le Mexique, la
Colombie, le Chili, le Pérou et I'Argentine en
légalisant le cannabis a usage thérapeutique
en octobre 2021. L'Argentine a de plus
|égalisé la culture personnelle de cannabis
thérapeutique en novembre 2020. Le Brésil
a approuvé en décembre 2019 la délivrance
de médicaments a base de cannabis

dans les pharmacies sur prescription
médicale. Le Costa Rica a Iégalisé en mars
2022 le cannabis médical et la culture a

des fins industrielles, aprés que la Cour
Constitutionnelle ait jugé constitutionnel

le projet de légalisation fin 2021¢. Le
président Rodrigo Chaves a également
annoncé en octobre 2022 un projet de

59 Article «Zimbabwe legalises marijuana for
medical and scientific use» Telegraph.co.uk,
28/04/2018, URL: https://www.telegraph.co.uk/
news/2018/04/28/zimbabwe-legalises-marijuana-
medical-scientific-use/

60 Article «Le Maroc se dote d'une agence de régulation
du cannabis 1égal», LeMonde.fr, 03/06/2022, URL :
https://www.lemonde.fr/afrique/article/2022/06/03/
le-maroc-se-dote-d-une-agence-de-requlation-du-
cannabis-legal_6128779_3212.html

61 Article «Costa Rica Congress passes medical
marijuana bill, BBC.com, 02/03/2022, URL : https:/
www.bbc.com/news/world-latin-america-60587109
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légalisation du cannabis pour usage
récréatifez.

Aprés I'Uruguay (en décembre 2013),

le Canada est devenu le deuxiéme pays
au monde a |égaliser I'usage récréatif

du cannabis en juin 2018. Les adultes
canadiens peuvent depuis le 17 octobre
2018 acheter du cannabis produit sous
licence et détenir jusqu'a 30 grammes
(OFDT, 2018). Lapplication du «Cannabis
Act» appartient aux Provinces canadiennes
et chacune transpose les propositions
fédérales sur leur territoire. Dés lors,

en théorie, les modalités régissant la
légalisation du cannabis récréatif peuvent
varier d'une province a l'autre, toutefois il
pourrait en étre différent en pratique. Par

62 Article «Costa Rica announces bill to allow
recreational marijuana, The Tico Times, 11/10/2022,
URL: https://ticotimes.net/2022/10/11/costa-rica-
announces-bill-to-allow-recreational-marijuana

TERMINOLOGIE (EMCDDA, 2017b)

Avec la décriminalisation, certaines
actions ou comportements ne sont

plus estampillés comme criminels ;

ils ne sont pas pour autant légausx,
puisque les drogues peuvent toujours
étre confisquées et que des peines
non-criminelles peuvent encore étre
appliquées. C'est notamment le cas au
Luxembourg, au Portugal ou en Croatie.

La dépénalisation introduit la possibilité
de boucler un dossier criminel sans
qu'une peine soit prononcée. Par
exemple, les dossiers sont considérés
comme d'une priorité moindre, ou
comme n'étant pas d'intérét public, et

ne font donc pas l'objet d'une poursuite.
L'Autriche, 'Allemagne et la Pologne sont
dans ce cas de figure.

La légalisation (et régulation) rend
légal une action ou un comportement
auparavant prohibé. Toute sanction
criminelle et non-criminelle est donc
écartée. Toutefois, certaines regles
peuvent venir limiter les actions et
comportements autorisés (un age
minimum, par exemple), et toute
violation de ces régles peut entrainer des
peines criminelles et non-criminelles.
Clest le cas de I'Uruguay, du Canada et de
certains Etats fédérés américains.
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exemple, la loi fédérale autorise la culture

a domicile (4 plans maximum), cependant
le Manitoba et le Québec ont choisi de
I'interdire®®. Toutefois, en septembre

2019, la Cour supérieure québécoise a

jugé que l'interdiction de l'autoculture par

le Québec était anticonstitutionnelle ; le
Gouvernement québécois a fait appel de ce
jugement et les parties ont été entendues
par la Cour supréme en septembre 2022645,
Elle a finalement confirmé le droit du
Québec d'interdire la possession et la culture
du cannabis a des fins personnelles®.

Parallelement, la province de la Colombie-
Britannique a obtenu du Gouvernement
fédéral une dépénalisation de la possession
de petites quantités des drogues autres que
le cannabis (notamment cocaine, héroine et
autres opiacés, méthamphétamine, ecstasy).
Cette décision, d'une durée de trois ans a
compter du 31 janvier 2023, s'inscrit dans la
lutte contre la crise des opiacés qui touche
de plein fouet la province. Les personnes
adultes pourront posséder jusqua 2,5
grammes de drogues pour usage personnel.
En ne considérant plus la possession
comme un probleme sanitaire, les autorités
espérent freiner les surdoses et réduire la
stigmatisation des usager-es problématiques
pour les amener a se tourner vers les
services de soin et d'accompagnement,

sans craindre de poursuites. De plus, cela
permettrait de réinjecter les forces policiéres
dans la lutte contre le crime organisé et les
trafics de drogues. Certains observateur-rices
regrettent que les quantités maximums

se soient pas plus élevées, afin de

mieux correspondre a la réalité des
consommations ; le délai d'application est
également jugé trop long, compte tenu de
la fréquence des déces par surdose. D'autres
provinces ou métropoles, confrontées a la

63 Article «Le cannabis officiellement légal le 17
octobre au Canada», Radio Canada, 20/06/2018,
URL: https://ici.radio-canada.ca/nouvelle/1108270/
cannabis-marijuana-date-legalisation-octobre

64 Article «Un tribunal invalide l'interdiction de la
culture du cannabis a domicile au Québec», Radio
Canada, 04/09/2019, URL: https://ici.radio-canada.
ca/nouvelle/1285240/jugement-culture-cannabis-
marijuana-domicile-quebec

65 Article «Le droit d'avoir des plants de cannabis
a lamaison plaidé en Cour suprémey, Ledevoir.
com, Stéphanie Marin, 15/09/2022, URL : https://
www.ledevoir.com/societe/justice/755954/la-cour-
supreme-entend-la-contestation-de-l-interdiction-
de-cultiver-du-cannabis-au-quebec

66 Article «La cause en bref : Murray-Hall c. Québec
(Procureur général)», Cour supréme du Canada,
14/04/2023, URL : https://www.scc-csc.ca/case-
dossier/cb/2023/39906-fra.aspx
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méme crise des opiacés, pourraient formuler
la méme demande d'exception légale
aupres du pouvoir fédéral®’.

Le Mexique pourrait devenir le deuxieme
pays d'’Amérique du Sud a légaliser l'usage
récréatif de cannabis. La Cour Supréme a en
effet statué pour la cinquieme fois en 2018
que la loi interdisant I'usage récréatif était
anticonstitutionnelle, ce qui a déclenché
un mandat législatif invitant le Sénat a
modifier les articles de la Loi générale

sur la Santé jugés inconstitutionnels sous
un délai de 90 jours. Apres plusieurs
demandes de prolongement du délai, le
Sénat a finalement adopté la Loi Fédérale
pour Réguler et Contrdler le Cannabis

en novembre 2020 et |'a renvoyée au
Parlement pour révision et approbation. La
Chambre des Représentant-es a procédé

a de nombreux changements de la loi
avant de la soumettre de nouveau au Sénat
en mars 2021. Ce dernier n'a cependant
pas terminé la procédure dans les délais
impartis, déclenchant un mécanisme de
garantie des droits, a savoir la Déclaration
générale d'inconstitutionnalité, permettant
a la Cour Supréme de modifier la Loi
générale sur la Santé, autorisant ainsi les
personnes majeures de cultiver du cannabis
a domicile pour usage personnel. La
Déclaration générale d'inconstitutionnalité
donne quelques instructions quant a son
implication : les adultes ne peuvent pas
consommer en présence de personnes
mineures, ni en présence de personnes
majeures n‘ayant pas donné leur
permission ; les autorisations de culture
pour usage personnel ne permettent

pas la commercialisation de cannabis

ou de produits dérivés ; les personnes
ayant consommé du cannabis ne peuvent
conduire ni manipuler des machines
quand elles sont sous I'emprise du produit.
Toutefois, la Cour Supréme recommande
fortement au Sénat de légiférer afin
d'élaborer un cadre Iégal complet et
cohérent, qui comprenne notamment la
décriminalisation de la possession, un
programme d'amnistie pour les personnes
incarcérées pour possession de petites
quantités de cannabis, l'autorisation des
Cannabis social clubs, ou encore un marché

67 Article «La Colombie-Britannique dépénalise la
possession de petites quantités de drogues dures»,
Courrier International, Martin Gauthier, 02/06/2022,
URL: https://www.courrierinternational.com/
article/canada-pour-lutter-contre-les-overdoses-la-
colombie-britannique-depenalise-la-possession-de-
petites-quantites-de-drogues-dures

régulé®®. Un texte de loi est toujours en
préparation a I'heure de la rédaction de ces
lignes.

Aux Etats-Unis, méme si I'Etat fédéral
maintient sa position prohibitionniste,

les Etats fédérés sont libres de légiférer

en matiére de légalisation du cannabis
médical et récréatif. UAlaska, la Californie,
le Colorado, I'lllinois, le Maine, le
Michigan, le district de Columbia, I'Etat de
Washington, le Nevada, le Massachusetts,
I'Oregon et le Vermont ont donc 1égalisé
le cannabis récréatif, chacun selon des
modalités différentes®”. lls ont été rejoints
en novembre 2020 par I'Arizona, le New
Jersey, le Montana, le Dakota du Sud, puis
en 2021 par I'Etat de New York, le Nouveau
Mexique et la Virginie, et en 2022 par
Rhode Island, le Maryland et le Missouri.
L'Etat de New York, le Nouveau Mexique,
la Virginie, le Maryland et Rhode Island
ont choisi de mettre I'accent sur la justice
sociale, notamment en automatisant

le retrait des condamnations pour des
infractions mineures liées au cannabis des
casiers judiciaires. De plus, I'Etat de New
York et la Virginie ont créé des fonds pour
soutenir les personnes et communautés
qui ont le plus souffert de la guerre contre
la drogue (majoritairement des personnes
noires ou latinos). Dans le méme esprit, le
président Joe Biden a pris la décision en
octobre 2022 d'amnistier les personnes
condamnées pour détention de cannabis.
Il a parallélement invité les gouverneurs
des Etats fédérés a gracier les personnes
condamnées selon le droit local™. L'tat
de New York entend également soutenir la
conversation des personnes travaillant dans
le marché illégal vers le nouveau marché
légal’". Il a de plus adopté en 2022 une

68  Article <How Mexico Has Legalized But Still Not
Regulated Cannabis», Filtermag, Zara Snapp,
30/07/2021, URL: https://filtermag.org/mexico-
cannabis-legalization/ ; Article <Marihuana en
México: 5 preguntas sobre qué cambia ahora que
a ley no prohibe el consumo ltidico de cannabis,
BBC, Marcos Gonzalez Dias, 30/06/2021, URL:
https://www.bbc.com/mundo/noticias-america-
latina-57661464

69  Dautres Etats l'ont dépénalisé, et d'autres encore
I'ont légalisé dans un cadre thérapeutique.

70 Article «Joe Biden annule les condamnations pour
détention de cannabis : vers lafin de la «guerre aux
drogues» des Etats-Unis %, Fédération Addiction,
11/10/2022, URL : https://www.federationaddiction.

fr/actualites/joe-biden-annule-les-condamnations-
pour-detention-de-cannabis-vers-la-fin-de-la-querre-

aux-drogues-aux-etats-unis/

71 Atticle «L'Etat de New York régule le cannabis en
visant I'égalité» du GREA, 06/04/2021, Groupement
Romand d'Etudes des Addictions, Suisse, URL:
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résolution autorisant les personnes malades
a cultiver a leur domicile jusqu'a six plants
de cannabis a des fins personnelles. En
2020, 'Oregon est devenu le premier Ftat

a décriminaliser la détention de petites
quantités de drogues illégales (quelles
qu'elles soient), maintenant sanctionnée
par un procés-verbal et une amende qui
peut aller jusqu‘a 100 dollars. La personne
interpelée a la possibilité d'annuler cette
peine en acceptant une prise en charge par
un service de traitement spécialisé (financé
par les recettes fiscales issues de I'industrie
du cannabis). Ce projet de décriminalisation
a été approuvé par référendum a plus de

58 % des voix et a abouti a la «Mesure

110» (Drug Addiction Treatment and
Recovery Act)’. Elle alloue aussi un budget
supplémentaire aux services de santé pour
les usager-es de drogues. Dans le méme
temps, la population a été amenée a se
prononcer sur une autre initiative populaire
dite «<Mesure 109», actant la Iégalisation

de la psilocybine’. L'institut de santé de
|'Etat est dorénavant tenu de développer

le programme conditionnant son accés,
notamment par |'attribution de licences pour
|la vente de produits a base de champignon
contenant de la psilocybine aux individus de
plus de 21 ans.

Enjuillet 2021, trois sénateurs ont déposé
un projet de réforme fédéral baptisé
«Cannabis Administration and Opportunity
Act» visant a reconnaitre la [égalisation

du cannabis a un niveau fédéral. Si
plusieurs états ont déja légalisé le cannabis
médical et/ou récréatif, une légalisation

au niveau fédéral permettrait notamment
de supprimer les peines fédérales en

lien avec le cannabis, effacer des casiers
judiciaires les infractions a la loi fédérale
sur le cannabis, affecter des fonds pour les
programmes de justice réparatrice, fixer les
taux de taxation des produits du cannabis et
autoriser formellement les Etats a légaliser

https://www.grea.ch/publications/letat-de-new-
york-requle-le-cannabis-en-visant-legalite ; Article
«Legalisation of cannabis in 3 US states : New York,
Virginia, New Mexico», EMCDDA, 04/05/2021,
URL: https://www.emcdda.europa.eu/news/2021/
legalisation-cannabis-3-us-states-new-york-virginia-
new-mexico_en

72 Voirsur le site du gouvernement de
I'Oregon : https://www.oregon.gov/oha/ph/
preventionwellness/pages/oregon-psilocybin-
Services.aspx

73 Voirsur le site du gouvernement de
I'Oregon : https://www.oregon.gov/oha/ph/
preventionwellness/pages/oregon-psilocybin-

Services.aspx

le cannabis. De plus, supprimer les sanctions
fédérales devrait encourager les banques a
collaborer avec des entreprises impliquées
dans la production et le commerce de
cannabis et résoudre les problémes liés a la
taxation et au transport’.

Le processus ainsi enclenché, s'est

ensuivi le projet de loi «MORE Act»
(Marijuana Opportunity Reinvestment

and Expungement Act), visant a 1) retirer

le cannabis des substances contrdlées
interdites, 2) éliminer les peines criminelles
pour les offenses fédérales en matiére

de cannabis et 3) effacer les convictions
fédérales passées des casiers judiciaires’.

Il a été voté en avril 2022 par la Chambre
des Représentant-es ; il devra ensuite étre
validé par le Sénat. En 2022, la majorité
démocrate a travaillé a I'élaboration et
adoption bipartisane du projet de loi

SAFE Banking qui porte a la fois lever

toute mesure punitive envers les banques
collaborant avec les entreprises Iégales du
cannabis et I'effacement des condamnations
antérieures en lien avec le cannabis. D'autres
dispositions pourraient compléter ces deux
grandes mesures, notamment fournir I'accés
aux cannabis médical pour les vétérans
militaires ou promouvoir la recherche.

EUROPE

Le modéle portugais’ fait figure de proue
en matiére d'alternative a la répression de
I'usage de drogues, depuis que la loi en la
matiére a été votée en novembre 2000. Les
drogues y demeurent cependant prohibées.
Concrétement, si un individu est intercepté
avec des quantités inférieures a 10 jours de
consommation (estimées a 1g d'héroine,
25g de fleurs et feuilles de cannabis,

1g de MDMA, par exemple), il devra se

74 Atticle «U.S. Senate Democrats rool out draft
bill to legalize weed», de Arathy Nair et Sharig
Khan, 14/07/2021, Reuter.com, URL: https:/
www.reuters.com/world/us/us-senate-democrats-
release-discussion-draft-federally-legalize-
cannabis-2021-07-14/ ; Article "Senate moves to
legalize pot at federal level. What are the chances?”
de Sasha Hupka, 29/07/2021, Los Angeles
Times, URL: https://www.latimes.com/politics/
story/2021-07-29/what-are-the-chances-senate-will-
legalize-pot-marijuana

75 «The MORE Act», Billtrack50.com, Sarah Johnson,
20/04/2022, URL: https://www.billtrack50.com/
blog/the-more-act/

76  Le modele portugais et le fonctionnement des
commissions de dissuasion de la toxicodépendance
sont expliqués dans notre Tableau de bord 2018 au
chapitre 1.6.3.

présenter en Commission de dissuasion de
|a toxicomanie (CDT), sous responsabilité

du ministére de la santé. Al'occasion des

20 ans d'application de la réforme sur les
drogues, 'OFDT a publié une analyse qui
retrace ses enjeux, son contexte et son

bilan (OFDT, 2021). L'expérience portugaise
jouit d'un statut a part dans le paysage des
réformes sur les drogues. Elle se distingue
par sa politique fondée dans une optique
principalement socio-sanitaire, qui dépasse
le simple cadre pénal, accompagnée d'un
changement de paradigme. Sa deuxieme
caractéristique est d'avoir institutionnalisé
I'évaluation scientifique de la stratégie
nationale des drogues ainsi qu'un
monitoring rigoureux des les années 2000.
Dans ses effets, la réforme a produit des
résultats rapides qui peuvent étre interprétés
selon deux cycles. A la phase de mise en
ceuvre, la premiere décennie s'est traduite
par une offre élargie d'accés aux traitements
et aux moyens de réduction des risques ainsi
qu'a une diminution de la mortalité et des
dommages liés aux drogues. Le second cycle
a connu une tendance inverse qui doit &tre
comprise dans son contexte marqué par des
restrictions budgétaires significatives qui ont
entravé les investissements dans l'offre de
soins et de prévention. De maniere globale,
le Portugal se trouve 20 ans aprés dans

une situation plus favorable au regard de
I'usage de drogues au sein de I'UE : moindre
prévalence de l'usage et faible mortalité par
surdose.

L'lrlande considére une décriminalisation
des drogues (y compris le cannabis), selon
les modalités proches de ce qui se fait au
Portugal. En attendant, le Gouvernement
irlandais a autorisé en juin 2019 un

projet pilote de cing ans au cours duquel
les patient-es éligibles pourront accéder

a des traitements a base de cannabis ;
seuls les patient-es souffrant de sclérose
en plaque, de nausées et vomissements
associés a la chimiothérapie ou d'épilepsie
sévere peuvent accéder a ces traitements,
et uniquement dans les cas ot les autres
traitements existants auraient échoué’. Le
programme a débuté en juin 2021.

En 2021, la nouvelle coalition
gouvernementale allemande (Verts,
sociaux-démocrates et libéraux) entend
légaliser le cannabis a des fins non-

77 Voirsurle site du Gouvernement irlandais : https:/
www.gov.ie/en/collection/fb8912-cannabis-for-
medical-use/
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médicales. Berlin a dévoilé son projet

de |égalisation du cannabis en octobre
2022. 1l s'agit d'un projet sans précédent
dans 'Union européenne qui reconnait
concrétement I'échec d'une politique
répressive’®. Il s'est néanmoins heurté a la
|égislation internationale et européenne,
entrafnant sa modification. La nouvelle
version présentée en avril 2023 est revenue
sur certaines mesures prévues, notamment
|la vente dans des magasins spécialisés,

du moins a court terme. Elle autorise la
culture par des associations strictement
limitées et réglementées. Les particuliers
pourront cultiver trois plants maximum et
posséder jusqu‘a 25 grammes par adulte.
La distribution de cannabis sera d'abord
testée dans des lieux titulaires de licences
accordées par I'Etat pendant 5 ans’.

La Gréce a légalisé en mars 2018 la
production de cannabis thérapeutique et
de produits pharmaceutiques dérivés du
cannabis, de méme que son transport pour
le marché domestique et son export®.

Le Parlement norvégien avait voté pour

la dépénalisation de l'usage drogue en
2017 sans qu'il y ait de suite. Finalement,
en 2021, le Gouvernement a proposé de
dépénaliser I'usage de plusieurs drogues,
dont I'héroine, la cocaine, la MDMA et

le cannabis, selon un modeéle proche

du Portugal. Constatant que le recours

a la sanction manquait d'efficacité, le
Gouvernement souhaite privilégier le
dialogue, l'aide et le traitement. Ainsi, si
une personne est interpelée en possession
d'une quantité de drogue inférieure un
seuil maximum défini par la loi, elle recevra
une convocation obligatoire chez un ou une
conseillére spécialiste des addictions et son
casier judiciaire ne sera pas entaché®’.

78  Article «En Allemagne, la nouvelle coalition
souhaite légaliser le cannabis», AFP, Le Monde,
24/11/2021 ; URL: https://www.lemonde.fr/
international/article/2021/11/24/la-nouvelle-
coalition-a-la-tete-de-l-allemagne-souhaite-legaliser-
le-cannabis_6103449_3210.html

79  Article «UAllemagne revoit a la baisse son projet
de Iégalisation du cannabis», Toute |'Europe,
13/04/2023 ; URL: https://www.touteleurope.eu/
societe/l-allemagne-revoit-a-la-baisse-son-projet-de-
legalisation-du-cannabis/

80 Article «La Grece Iégalise le cannabis médical» de
Camille Gaubert, Sciences et Avenir, 02/03/2018,
URL: https://www.sciencesetavenir.fr/sante/la-grece-
legalise-le-cannabis-medical_119856

81 Article "Norway proposes easing of drugs law in
bid to help addicts’, Reuters.com, 19/02/2021,

URL: https://www.reuters.com/article/us-norway-
politics-drugs-idUSKBN2AJ1FM ; Article "La Norvege
engage une vaste réforme de dépénalisation des
drogues” de Anne-Francoise Hivert, Le Monde,
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Le Conseil fédéral (organe exécutif) de la
Suisse a proposé en juin 2020 d'assouplir
|a législation portant sur les médicaments

a base de cannabis, afin de répondre a

la demande croissante d'autorisation
exceptionnelle de la part des médecins
pour recourir au cannabis a usage médical.
Depuis le 1eao(it 2022, et apres que le
Conseil fédéral ait levé I'interdiction du
cannabis a usage médical, les médecins
peuvent prescrire du cannabis a des fins
thérapeutiques. Ladaptation de la loi ne
modifie cependant pas les conditions

de remboursement par l'assurance
obligatoire des soins, limitées a des cas
exceptionnels®. Les preuves scientifiques
concernant l'efficacité et I'économicité

de tels médicaments sont jugées
insuffisantes par les autorités sanitaires
suisses, pour permettre et justifier un
remboursement plus inclusif et général.
Des études supplémentaires pourraient étre
nécessaires®.

Parallélement, le Parlement a adopté une
modification de la loi sur les stupéfiants en
septembre 2020. Elle est entrée en vigueur
en mai 2021 pour une durée de validité
limitée a dix ans. Cette révision autorise la
réalisation d'essais pilotes de distribution
contrdlée de cannabis a des fins non
médicales®. Lobjectif de ces études, limitées
dans l'espace et dans le temps, est de fournir
une base scientifique aux futures décisions
politiques en termes de santé publique et
de réglementation du marché. Une premiére
expérimentation a débuté en janvier 2023
a Bale®. 374 participant-es majeur-es, déja
consommateur-rices, peuvent se procurer ce

18/03/2021, URL: https://www.lemonde.fr/
international/article/2021/03/18/la-norvege-
engage-une-vaste-reforme-de-depenalisation-
des-drogues-douces-et-dures_6073581_3210.
htm/?fbclid=IwAR2Pq5-snbUre7JvcB-
XdbQxaJsUxiXZqMBI5dNUIQ_IhITuovV8_7DWOuE

82 Communiqué de presse du Conseil fédéral, «Lacces
au cannabis a usage médical sera facilité pour les
patientsy, 22/06/2022, URL : https://www.admin.
ch/gov/fr/accueil/documentation/communiques.

83 Site officiel de I'Office fédéral de la Santé publique,
«Médicaments a base de cannabis : modification
de la loi», URL : https://www.bag.admin.ch/bag/
fr/home/medizin-und-forschung/heilmittel/
med-anwend-cannabis/gesetzesaenderung-
cannabisarzneimittel.html

84  Site officiel de I'Office fédéral de la santé publique,
«Essais pilotes cannabis», URL : https://www.bag.
admin.ch/bag/fr/home/gesund-leben/sucht-und-
gesundheit/cannabis/pilotprojekte.htm|

85 Article «Le suisse vend ses premiers grammes de
cannabis légal a usage adulte» d'Aurélien Bernard,
01/02/2023, Newsweed, URL : https://www.
newsweed.fr/suisse-vend-grammes-cannabis-legal/

cannabis «récréatifs dans neuf pharmacies
de laville. Pendant les deux ans et demi que
durera I'étude, ils-elles seront régulierement
interrogé-es sur leur consommation et sur
leur santé physique et mentale.

La consommation de cannabis a des fins
médicales est autorisée en Italie depuis
2013. Les patient-es s'approvisionnent
auprés des pharmacies agréées. Depuis
janvier 2020, la Sicile a signé un décret
annongant que le colt du cannabis délivré
sur ordonnance aux patient-es souffrant de
certaines pathologies (sclérose en plaque,
douleurs chroniques et paralysie cérébrale)
sera pris en charge par le gouvernement
sicilien. En décembre 2019, la Cour de
cassation italienne a quant a elle statué que
l'autoculture a domicile de petites quantités
n'était pas un délit, sous couvert que les
cultures ne soient pas mises sur le marché,
qu'elles soient a destination d'un usage
personnel et que les techniques de culture
soient artisanales et rudimentaires, créant
ainsi une jurisprudence en la matiere®.
Afin de traduire cette jurisprudence en loi,
le Parlement avait entamé le long travail
parlementaire visant a autoriser et encadre
la culture a domicile®”. Toutefois, le succes
de I'alliance des partis de droite et d'extréme
droite aux élections de 2022, tenant

des positions conservatrices en matiere

de légalisation, pourrait mettre un frein
significatif a ces discussions.

Le systeme de tolérance vis-a-vis de la vente
et de la détention de petites quantités de
cannabis mis en place par les Pays-Bas
depuis les années 1970 pourrait connaitre
quelques changements dans les prochaines
années. En effet, en 2018 le Gouvernement
avait décidé de mener une expérience

de culture étatique de cannabis, celui-ci
étant distribué auprés des coffee shops par
les municipalités participantes. L'objectif

de cette expérience était de mettre fin a
I'ambiguité voire |'incohérence en termes
de santé et sécurité publiques du systéme
actuel qui criminalise la culture de cannabis
et l'approvisionnement des points de vente

86 Article «ltaly: Supreme Court rule on cannabis
cultivation and the shame of politiciansy, de Fuori
Luogo, IDPC, 17/01/2020, URL: https://idpc.
net/alerts/2020/01/italy-supreme-court-rule-on-
cannabis-cultivation-and-the-shame-of-politicians

87 Article «ltaly set to decriminalize cultivation of
cannabis plants for personal use», de Batchelor,
09/09/2021, Independent, URL : https://www.
independent.co.uk/news/world/europe/grow-your-
own-cannabis-italy-b1917212.html
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néerlandais, laissant des lors la production
entre les mains du grand banditisme.

Dix municipalités ont finalement recu
I'autorisation de mener I'expérience. En
juillet 2020, le Gouvernement a lancé un
appel a candidatures aupres de cultivateurs
candidats. Les municipalités concernées
devront au cours des quatre années
suivantes superviser la culture du cannabis
et sa distribution aupres des coffee shops.
Le Gouvernement pourrait élargir le nombre
de municipalités participantes, afin de
garantir un base scientifique pertinente a
I'expérience. Le succes du projet pourrait in
fine mener a la Iégalisation du cannabis®.
Le lancement a toutefois été retardé

pour de multiples raisons, 'une étant la
récalcitrance des banques a collaborer

avec les cultivateurs, par peur de participer
au blanchiment d'argent ou de soutenir
des activités criminelles. Laugmentation
des prix de I'énergie et des retards dans

|la chaine d'approvisionnement, ou encore
des difficultés dans la mise en ceuvre du
systéme de suivi et tracage des produits a
base de cannabis, causerait également des
problémes. Initialement prévu pour 2021, le
lancement du projet pourrait prendre place
au deuxieme trimestre 2023%.

Le gouvernement luxembourgeois

a approuvé en juin 2022 un projet de
loi visant a légaliser partiellement le
cannabis. Conformément a I'accord de
coalition 2018-2023, il s'est engagé, en
procédant par étapes, a élaborer une
législation portant sur la dépénalisation,
la production, |'achat, la possession et

la consommation de cannabis pour les
résidents majeurs. Le gouvernement a
donné son aval pour la mise en place
d'un dispositif, dans un premier temps,
expérimental d'accés légal au cannabis a
des fins non-médicales. Ainsi, il entend
trouver des solutions adéquates afin de
mieux contréler la qualité du cannabis

88 Article «Pays-Bas : le gouvernement lance une
expérience de culture Iégale de cannabis», Agence
Belga, Sudinfo.be, 06/07/2020, URL : https://www.
sudinfo.be/id63638/article/2018-07-06/pays-bas-
le-gouvernement-lance-une-experience-de-culture-

consommé, de progressivement réduire le
marché illicite et de renforcer la protection
des personnes les plus vulnérables,
notamment les jeunes®. Concrétement, la
consommation personnelle de cannabis et
|a culture privée d'un maximum de 4 plants
par ménage seront autorisées. Les sanctions
pénales seront allégées a I'égard des
personnes majeures dont la consommation,
la détention et la possession en public
n'excédent pas 3 grammes. La coalition
gouvernementale a ddi revoir son projet
initial a la baisse, puisque le projet initial
prévoyait une légalisation intégrale, la mise
en place d'un marché Iégal national et d'un
systeme de licence pour la production et la
distribution de cannabis®". Le ministre de

la Justice a cependant précisé que le projet
reste a l'ordre du jour™.

Malte est devenu en 2021 le premier

pays européen a légaliser le cannabis. Le
Gouvernement maltais a adopté en effet

un cadre législatif pour la Iégalisation du
cannabis qui repose sur l'autorisation de
I'autoculture et des Cannabis social clubs®™.
La possession de moins de sept grammes
de cannabis par une personne de plus de
18 ans ne sera plus considérée comme une
infraction. La consommation de cannabis
en public, sauf pour raison médicale, sera
cependant passible d'une amende. La
culture de maximum 4 plants par résidence
sera autorisée, de méme que le fait de
conserver au maximum 50 grammes de
cannabis séché par résidence. Les personnes
qui ne peuvent ou ne veulent pas faire

90 Communiqué du gouvernement luxembourgeois
«Présentation du dispositif expérimental
d'acceés légal au cannabis a des fins non-
médicales», 28/04/2023, URL: https://
gouvernement.lu/fr/actualites/toutes_actualites/
communiques/2023/04-avril/28-dispositif-
experimental-cannabis.html

91 Site officiel du Gouvernement luxembourgeois,
URL: https://gouvernement.lu/fr/dossiers.gouv_mj
%2Bfr%2Bdossiers%2B2021%2BCannabis.html
(mise & jour du 20/02/2023).

92 Article <Luxembourg : la loi pour cultiver du
cannabis chez soi est préte», Le Quotidien, David
Marques, 10/06/2022, URL: https:/lequotidien.
lu/a-la-une/luxembourg-la-loi-pour-cultiver-du-

legale-de-cannabis ; «Pays-Bas : le gouvernement
va recruter des cultivateurs de cannabisy, Agence
Belga, Lesoir.be, 09/06/2020, URL: https://www.
lesoir.be/306019/article/2020-06-09/pays-bas-
le-gouvernement-va-recruter-des-cultivateurs-de-
cannabis

89  Article «Dutch marijuana grouwing experiment runs
into more delays», Dutch News, 27/10/2022, URL:
https://www.dutchnews.nl/news/2022/10/dutch-
marijuana-growing-experiment-runs-into-more-
delays/

cannabis-chez-soi-est-prete/ ; «Le gouvernement
valide la légalisation du cannabis», Lessentiel,
10/06/2022, URL: https://www.lessentiel.lu/fr/
story/le-gouvernement-valide-la-legalisation-du-
cannabis-284459109675

93 Communiqué de presse du Ministere de I'Egalité,
de la Recherche et de I'lnnovation «New law on
the responsible use of cannabis entres into force»
du 18/12/2021, URL: https://www.gov.mt/en/
Government/DOI/Press%20Releases/Pages/2021/
December/18/pr212248¢n.aspx

pousser leur propre cannabis pourront
devenir membres de Cannabis social clubs®.

La République Tchéque pourrait suivre,

le premier ministre étant favorable a la
|égalisation et réglementation du cannabis
coordonnée avec I'Allemagne. Un projet
pourrait étre soumis a la Chambre des
représentant-es au cours de l'année 2023.
Le pays fait déja figure de proue en Europe,
ayant décriminalisé la possession de
cannabis pour usage personnel en 2010 et
|égalisé le cannabis médical en 2013%.

La situation belge en matiére de cannabis
est détaillée au chapitre 6.4.

OCEANIE

La Nouvelle-Zélande a publié une
proposition de texte visant la Iégalisation du
cannabis a destination de ses résident-es, en
vue d'un référendum sur le sujet en 2020.
Toutefois, la proposition a été rejetée par

la population (quoiqu'il faille noter que les
résultats étaient relativement serrés avec
48,4 % «pour, 50,7 % «contren).

LAssemblée 1égislative du Territoire de

la Capitale australienne (c'est-a-dire le
territoire de Canberra) a approuvé en
octobre 2019 une loi permettant la culture
de deux plants par personne majeure, la
détention d'un maximum de 50 grammes
de cannabis séché (150 grammes de
cannabis frais) et I'usage a domicile de
cannabis a des fins récréatives, considérant
que l'approche prohibitionniste ne
fonctionne pas®. Le Territoire a également
dépénalisé la possession de petites

94 Article «Cannabis reform: home gorwing and
membership associations but no public smoking,
Times Malta, Matthew Wuereb, 06/10/2021, URL:
https://timesofmalta.com/articles/view/cannabis-
reform-bill-proposes-introduction-of-reqularised-
source-t0.905887 ; Article «Malte : La légalisation
du cannabis permettra seulement I'autoculture et
les Cannabis clubs», Newsweed, Aurélien Bernard,
06/10/2021, URL: https://www.newsweed.fr/malte-
la-legalisation-du-cannabis-permettra-lautoculture-
et-les-cannabis-clubs/

95  Article «Czech Republic plans to legalize cannabis in
coordination with Germany», Forbes, Dario Sabaghi,
04/11/2022, URL: htps://www.forbes.com/sites/
dariosabaghi/2022/11/04/the-czech-republic-
plans-to-legalize-cannabis-in-coordination-with-
germany/?sh=6ah635877¢46

96 Site officiel du Gouvernement du Territoire de la
Capitale australienne, consulté le 10/11/2022, URL:
https://www.act.gov.au/cannabis/home

CUROTOX TABLEAU DE BORD 2022 BRUXELLES 43
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https://www.lessentiel.lu/fr/story/le-gouvernement-valide-la-legalisation-du-cannabis-284459109675
https://www.gov.mt/en/Government/DOI/Press%20Releases/Pages/2021/December/18/pr212248en.aspx
https://www.gov.mt/en/Government/DOI/Press%20Releases/Pages/2021/December/18/pr212248en.aspx
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https://www.forbes.com/sites/dariosabaghi/2022/11/04/the-czech-republic-plans-to-legalize-cannabis-in-coordination-with-germany/?sh=6ab635877e46
https://www.forbes.com/sites/dariosabaghi/2022/11/04/the-czech-republic-plans-to-legalize-cannabis-in-coordination-with-germany/?sh=6ab635877e46
https://www.forbes.com/sites/dariosabaghi/2022/11/04/the-czech-republic-plans-to-legalize-cannabis-in-coordination-with-germany/?sh=6ab635877e46
https://www.forbes.com/sites/dariosabaghi/2022/11/04/the-czech-republic-plans-to-legalize-cannabis-in-coordination-with-germany/?sh=6ab635877e46
https://www.act.gov.au/cannabis/home

quantités de drogues en 2022. Si les
quantités sont encore a déterminer, les
personnes controlées seraient soumises

a des amendes plutdt qu'a des poursuites
pénales. Parallélement, en mai 2022, le
parti écologiste a présenté un projet de loi
proposant de |égaliser et réglementer le
cannabis en Australie-Méridionale. Le projet
prévoit la création d'une agence du cannabis
qui gererait la régulation, l'attribution des
licences, et contrdlerait les ventes entre
producteurs et distributeurs. Lautoculture
est aussi prévue, avec un maximum de six
plants par personne majeure”.

PROCHE-ORIENT

Israél a partiellement décriminalisé la
consommation récréative de cannabis

en 2017, en remplacant les procédures
criminelles par des amendes et/ou une
obligation de soins. Une proposition

de loi visant a légaliser le cannabis est
soutenue par une membre du Parlement.
Le texte prévoyait de décriminaliser la
possession de moins de 50 grammes de
cannabis, tout en légalisant la possession
et la consommation d'un maximum de 15
grammes par personne de plus de 21 ans.
La vente et I'achat de cannabis et de produits
dérivés pour usage personnel seraient
|égalisés pour les plus de 21 ans et via des
magasins autorisés. Toutefois, la culture a
domicile resterait illégale. La proposition
de loi entendait aussi réformer le cannabis
médical®. Le texte a été rejeté par le
Parlement en juillet 2021. Son auteure
entend toutefois poursuivre ses efforts pour
|égaliser I'usage de cannabis.

97 Site officiel du Gouvernement de |'Australie-
Méridionale (South Australia), consulté le
10/11/2022, URL: https://www.legislation.sa.gov.
au/__legislation/lz/b/current/cannabis%20
legalisation%20bill%202022_hon%20tammy%20
franks%20mlc/b_as%20introduced%20in%201c/
cannabis%20leqalisation%20bill%202022.un.pdf

98 Article «Cannabis legalization bill clears first hurdle’,
Time of Israel, 21/06/2020, URL: https://www.
timesofisrael.com/cannabis-legalization-bill-clears-
first-hurdle/
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Dans notre Tableau de bord 2018,
nous avons décrit le fonctionnement
du modele portugais, qui fait figure
de proue en matiére d'alternative au
sein du modele prohibitionniste. Le
Tableau de bord 2019 présentait quant
a lui le modele américain, qui ancre
|a Iégalisation du cannabis dans une
logique globalement néolibérale.
Celui de 2020 présentait quant a lui
le modeéle canadien, ses défis et les
lecons a tirer de la |égalisation du
cannabis.
> https://eurotox.org/publications/
publications-deurotox/

1.5.2. LE COUTDE LA
PROHIBITION

Les outils de la prohibition ont un coit élevé.
Le financement des structures policiéres,
carcérales et judiciaires représente une part
importante des dépenses publiques en
matiere de drogue en Europe (entre 40 et
70 % selon le pays). Autrement dit, dans la
plupart des pays européens, la part dédiée
ala réduction de l'offre dépasse largement
celle visant a réduire la demande (Pompidou
Group, 2017 ; Open Society Foundations,
2016).

Depuis 2012, la Belgique dédie une part
de plus en plus importante des dépenses
publiques «drogues» au pilier sécurité, pour
atteindre 38 % sur les années 2014-2015
(voir chapitre 1.3. Les dépenses publiques
en matiére de drogues). La part dédiée a la
prévention et a la réduction des risques reste
stable et résolument dérisoire. Cumulées,
elles ne dépassent pas 2 % des dépenses
publiques en matiere de drogues (depuis
2008 jusque 2015). Le pilier assistance, qui
comprend notamment les dépenses liées
au secteur hospitalisation, atteint plus de
60 % des dépenses en 2014-2015. 1l faut
toutefois préciser qu'une majorité du pilier
assistance estimputable a I'alcool, et non
aux substances psychoactives prohibées.

Dans un contexte prohibitionniste, la part
belle des financements revient donc aux
instances de contréle et de répression.

Au contraire, les dispositifs de réduction
de la demande (prévention, réduction

des risques et traitements adaptés) sont
sous-investis, et ce, bien qu'ils comportent

des avantages financiers et sanitaires non-
négligeables (Open Society Foundations,
2016). En particulier, mettre en place des
traitements efficaces pour les dépendances
confére non seulement des avantages
cliniques et humanitaires, mais également
des avantages économiques significatifs
ala société. Une prise en charge efficace
permettrait de palier aux codts liés a I'usage
de drogues problématique (y compris la
dépendance). En la matiére, 'OMS identifie
notamment les codts liés a la perte de
productivité au travail ou au domicile,

aux crimes liés a la drogue (y compris les
colits policiers et judiciaires corrélés), aux
services sociaux et sanitaires a destination
des personnes usageres de drogue, aux
accidents de la route sous influence, ainsi
qu'aux frais de nettoyage des lieux publics
de consommation de drogue par injection
(Single et al., 2004). De nombreuses preuves
scientifiques rapportent qu'investir dans les
traitements des usages problématiques est
parfaitement rentable si I'on tient compte de
I'ensemble des colts indirects rapportés par
I'OMS. Les traitements de substitution aux
opiacés, notamment, en plus de participer
a la prévention de la transmission du VIH

et de I'hépatite C, sont associés a une
baisse des risques d'overdose et d'overdose
mortelle, réduisent les activités criminelles,
et permettent aux personnes de conserver
leur travail et de vivre normalement

(OMS, NU et UNAIDS, 2004). Les bénéfices
sanitaires et économiques des programmes
d'échange de matériel stérile d'injection
ont également été prouvé. Ces programmes
ont en effet généralement un colit assez
faible et permettent de faire I'économie

de traitements a vie contre le VIH/SIDA ou
I'hépatite C (Government of Australia, 2009).
Enfin, les avantages liés a la prévention

de l'usage de drogue ou la prévention

de I'usage problématique tombent bien
évidemment sous le sens.

Lapproche répressive est de plus en plus
débattue. Son colit élevé et son rapport
colit-efficacité défavorable ne penchent
évidemment pas en sa faveur. Une
évaluation objective et compléte des
politiques prohibitionnistes requiert de
tenir compte a la fois des colits directs,
des colits indirects (c'est-a-dire la perte
de productivité), et des colits intangibles
(c'est-a-dire les souffrances humaines, la
perte d'années de vie en bonne santé,
etc.) quelles impliquent. Les politiques
de contrdle des drogues ont en effet

des conséquences sanitaires, sociales et
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LES CONSEQUENCES SANITAIRES IMPREVUES

DE LA PROHIBITION

LES CONSEQUENCES SOCIALES IMPREVUES
DE LA PROHIBITION

Mécanismes Conséquences

Les effets de la disponibilité restreinte des médicaments
controlés

> Acces limité aux traitements de
substitution aux opiacés pour les
usager-e-s de drogue

> Réduction des possibilités
d'amélioration du traitement médical
de la douleur et autres symptdmes

> Restriction de la recherche en matiere
de cannabis médical

Les effets de la prohibition des drogues
> Augmentation des risques sanitaires
dus a la consommation de drogues

inconnues, souvent dangereuses et
potentiellement étales

> Adoption de mode de consommation
a risque pour une meilleur rapport

Réglementations
strictes et acces
limité aux drogues

de prescription,
notamment la
morphine et autres
analgésiques opioides

Développement des
nouvelles drogues de
synthése ou legal highs

Prix élevé des drogues : -y
9 > Moindre part des revenus attribuée

aux besoins primaires (nourriture,
logement, soins, etc.)

Variations de la pureté > Risques accrus de mortalité et de
des produits morbidité

> Dissuade les usager-es d'entrer en
contact avec des services d'aide et de
Stigmatisation et support
criminalisation des > Attitudes négatives et discriminantes
usager-es des professionnels de la santé

> Perte d'estime de soi et moindre bien-

étre des usager-es
Les effets des actions répressives
Risques accrus de :
> Détérioration de I'état de santé
> Diffusion du VIH/SIDA et autres
maladies infectieuses
> Non-assistance aux usager-es en

Forte présence policiére
dissuade le recours aux
services de soins et de

A3 besoin d'assistance médicale urgente
par peur de poursuites

Contacts physiques > Risque d'usage inapproprié de la

entre les forces de force

police et les personnes > Risque de violation des droits

suspectées d‘avoir > Risque de dommages physiques et

enfreint la loi mentaux

Obstacles dans

I'implantation de > Augmentation des risques de
services de traitement problémes de santé (VIH/SIDA,
ou bas seuil appropriés ~ hépatite C, tuberculose et autres
dans les lieux de maladies infectieuses)
détention

Source : Pompidou Group, 2017

codt-efficacité (notamment l'injection)

Mécanismes Conséquences

Les effets de la stigmatisation des usager-es

> Faible estime de soi et faible
motivation a s'engager dans des
activités économiques et a socialiser

> Accés limité ou réduit aux services et
a la vie communautaires

> Exacerbation potentielle d'autres
formes de discrimination (racisme,
sexisme, homophobie, sérophobie,
etc.)

> Propension accrue a participer a des
activités peu valorisantes ou illégales

> Risque accru d'arrestation et
détention préventive

Les effets de la criminalisation des usager-es

Stigmatisation des
usager-es (percus
comme des criminels,
des personnes
déviantes et/ou
irresponsables)

Employabilité réduite

Acces réduit au logement

Opportunités éducatives limitées

Mobilité réduite (restriction des

déplacements, perte du permis de

conduire)

> Augmentation du risque de
stigmatisation et d'exclusion sociale

> Risque accru d'étre sous surveillance

et enquéte policieres

>

>

>

o >
Réduction des

opportunités a cause
d'un casier judiciaire

> Relation ébranlée avec réseau social

) . individuel
Isolement social et lien . .
. > Risque accru de récidive et de
avec la communauté
rechute

ébranlé suite a e B (et
> Exposition a la violence et aux

I'emprisonnement . iy -
risques sanitaires liés au milieu
carcéral

Mécanismes Conséquences

Les effets des importantes marges bénéficiaires issues de la
vente de drogues illégales

> Attire et finance le crime organisé, y
compris les activités terroristes

> Augmentation du trafic et de la
corruption

> Blanchiment d'argent

> Haut niveau de violence et de prise
de risques

> Usager-es menés a commettre

des crimes afin de financer leur
consommation de drogue

Grandes marges
bénéficiaires du
marché illégal des
drogues

Prix élevé des drogues
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sécuritaires imprévues dont il faut tenir
compte (voir tableau) et qui absorbent de
larges proportions de ressources humaines
et économiques. Parallelement, de plus

en plus de voix s'élévent pour dénoncer
I'incompatibilité de I'approche répressive
avec le respect des principes fondamentaux
partagés par les sociétés démocratiques,
notamment les droits humains (Pompidou
Group, 2017 ; Global Commission on Drugs,
2017).

1.5.3. DES CONTRAINTES
INTERNATIONALES ?%?

La théorie prohibitionniste selon laquelle
des sanctions plus fortes entraineraient la
baisse de I'usage de drogue, et des sanctions
plus légeres une augmentation de 'usage,
mangque de preuves. Plus encore, en ce qui
concerne le cannabis, aucun lien n'a pu étre
établi entre des changements légaux et la
prévalence de I'usage (EMCDDA, 2017b).

Les conventions et traités internationaux
prohibitionnistes reposent sur le consensus
unanime de ses membres. Tout changement
de paradigme requerrait donc un accord
mondial. Or, de nombreux pays tiennent des
positions répressives vis-a-vis de I'usage et
du trafic de cannabis (et de drogues illicites
en général), y compris des pays influents
comme la Russie ou la Chine. C'est donc au
niveau national, régional voire local que

des changements et des expérimentations
peuvent s'opérer, sans attendre l'aval (pour
le moment peu probable) des instances
internationales.

Trois conventions des Nations-Unies
décrivent le cadre de base pour le contrdle
de la production, du trafic et de la possession
de plus de 240 substances. Il s'agit de la
Convention unique sur les stupéfiants de
1961 telle que modifiée par le Protocole de
1972, de la Convention sur les substances
psychotropes de 1971, et de la Convention
des Nations-Unies contre le trafic illicite de
stupéfiants et de substances psychotropes
de 1988.Toutes ont été signées par les
Etats membres de I'Union européenne. Les

99 Il n'existe pas de loi harmonisée au niveau européen
en matiére d'usage de drogues illicites (EMCDDA,
2017b ; voir chapitre 1.1.1). Les sanctions
criminelles ou administratives liées a I'usage sont
de la responsabilité des Etats membres. Toutefois, la
loi européenne se prononce pour les crimes liés au
trafic de drogues.
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conventions internationales de 1961, 1971
et 1988 comportent un certain nombre
d'obligations pour les pays signataires. Il
serait illusoire toutefois de penser qu'elles
n'offrent aucune flexibilité.

D'abord, concernant directement la culture
et le commerce licites de substances
psychoactives, il existe quelques ouvertures.
La Convention de 1988 requiert des pays
signataires qu'ils considerent comme une
infraction criminelle la possession, I'achat
et la culture des drogues pour usage
personnel. Les pays signataires doivent
également prendre les mesures nécessaires
pour prévenir la culture du cannabis et
éradiquer les plants de cannabis de leur
territoire. Les conventions ne spécifient
cependant pas que 'usage doit étre
punissable en soi. Mais chaque pays peut
choisir de le faire. Si la Convention de 1988
«oblige» a criminaliser les drogues, elle
n'écarte cependant pas la possibilité d'un
marché licite de substances psychoactives
encadré par |'Etat. De plus, I'Accord de
Schengen prévoit la possibilité de mettre en
place un commerce légal de stupéfiants et
psychotropes, a condition que la politique
menée par un Ftat ne nuise pas a ses voisins
(par exemple, en limitant les nuisances dues
au narcotourisme).

Ensuite, chaque pays a une marge de
manceuvre qui lui permet de se délier des
obligations des conventions internationales.
Un Etat peut juger que ses objectifs de santé
publique ne sont pas compatibles avec la
pénalisation de la détention de substances
illicites. Si 'on adopte I'angle des droits
humains, il existe en effet un espace pour la
légalisation’® de la culture, du commerce
et de la détention pour usage récréatif de
substances psychoactives actuellement
illicites. De plus, les conventions
internationales autorisent la détention

et 'utilisation de stupéfiants a des «fins
médicales ou scientifiques», ce qui pourrait
«inclure la notion de protection de la santé
publique», qui justifierait de mettre un
terme a la prohibition et a ses effets pervers
sanitaires et sociaux (Guillain, 2003).

Enfin, toujours depuis I'angle des droits
humains', un espace existe pour la

100 Ou dépénalisation, ou décriminalisation.

101 Promus par le Pacte international relatif aux droits
économiques, sociaux et culturels, la Charte sociale
européenne, la Pacte international relatif aux droits
civils et politiques, la Convention européenne des
droits de I'homme (Decorte et al., 2017).

|égalisation réglementée de la culture et du
commerce des drogues pour usage récréatif.
Une grande partie de 'argumentaire
pro-légalisation (notamment du cannabis)
repose sur des aspects directement en

lien avec les droits humains : améliorer la
santé individuelle et publique, assurer la
sécurité des citoyen-nes et lutter contre la
criminalité. Or les Etats ont des obligations
«positives» internationales en ces matiéres,
notamment le droit a la santé, le droit a la
vie, l'interdiction des traitements inhumains
et le droit a la vie privée. Et de fait, le droit
international prime sur les obligations
établies par les conventions sur les drogues
des Nations-Unies, si elles se contredisent.
Les Ftats bénéficieraient dés lors d'une
marge de manceuvre leur permettant de
procéder a l'autorisation légale de la culture
et du commerce du cannabis pour usage
récréatif (Decorte et al.,, 2017 ; Van Kempen
et Fedorova, 2016)'%.

1.5.4. REGULATION DU CANNABIS
ET DES AUTRES DROGUES,
UNE AVANCEE DE SANTE
PUBLIQUE

Loin d'&tre un simple élan libertaire, la
régulation des drogues illicites bénéficie
d'un argumentaire scientifique étoffé

et de modéles d'application réalistes et
réalisables, qui répondent aux échecs du
modéle prohibitionniste, notamment en
termes de santé publique.

La régulation devrait d'abord sonner le

glas des politiques publiques couteuses et
inefficaces basées sur la peur, le contrdle

et la diabolisation des drogues et des
usager-es. La fin du contexte prohibitionniste
devrait alors laisser place a un contexte
favorable a une approche globale de la
santé (aide et soins, promotion de la sant§,
prévention, réduction des risques, recherche
scientifique et recueil de données), qui
participe par ailleurs a la déstigmatisation
des usager-es (Paquin, 2017).

En plus de juguler les conséquences
sanitaires, sociales et sécuritaires imprévues

102 Nous invitions le lecteur ou la lectrice a se référera
I'évaluation du Plan daction des Nations-Unies au
chapitre 1.1.2 (par la société civile), qui mesure
I'impact des mesures menées dans le cadre de la
«guerre contre les drogues» a la lumiére de ces
engagements.



de la prohibition (voir ci-dessus), la
régulation constituerait une véritable
avancée en matiere de santé publique.
D'abord, les obstacles dans I'accés aux
soins, liés a la stigmatisation des usager-es,
seraient progressivement levés : ils/elles
craindraient moins d'entrer en contact avec
des structures d'aide et de soins, cacheraient
moins leur consommation et seraient
moins stressés par leurs interactions avec
le personnel thérapeutique, au bénéfice
d'interventions plus efficaces.

Un nouveau contexte |égal serait également
favorable a la tenue d'un discours public
réaliste et non-stigmatisant, basé sur des
données scientifiques, au sujet des drogues,
de leur consommation et des risques liés.
Les dispositifs de prévention et de réduction
des risques devraient bénéficier d'un tel
climat, permettant ainsi la diffusion de
messages et outils de bonnes pratiques, la
déconstruction des idées recues et mythes
associés aux drogues (aussi bien incitatifs
que dissuasifs), et le renforcement des
facteurs de protection (voir chapitre 4.1.
Inégalités sociales de santé et usages de
drogues).

La régulation devrait s'accompagner

d'un meilleur accés aux traitements de

la douleur et du développement de la
recherche scientifique, tant sur les produits
psychoactifs et leurs effets, que sur les
impacts de la légalisation et régulation des
drogues. De plus, les données des études
épidémiologiques et |a représentativité des
enquétes menées sur 'usage de drogues
devraient bénéficier d'une baisse de l'auto-
censure des répondant-es.

Les Conventions internationales de 1961 et
1971 classent les substances psychoactives
et stupéfiantes contrdlées en plusieurs

tableaux (I a IV), statuant notamment que :

> Le cannabis est classé comme une
drogue ayant des propriétés addictives
et présentant de sérieux risques d‘abus
(tableau | de la Convention de 1961)'% ;

> Le THC est considéré comme une
substance présentant des risques sérieux

103 Les Nations Unies ont décidé en décembre 2020
de retirer le cannabis du tableau IV (drogues
«aux propriétés particulierement dangereuses»
et sans valeur thérapeutique notable, au méme
titre que I'héroine), reconnaissant ainsi son intérét
thérapeutique. Le cannabis reste cependant classé
dans le tableau | de la Convention de 19671 et fait
deés lors 'objet d'un contréle strict.

d'abus et pour la santé publique, avec peu
ou pas de valeur thérapeutique (tableau |
de la Convention de 1971);

> Le LSD, la MDMA et la cathinone sont
des drogues au potentiel d'abus élevé
présentant un risque grave pour la santé
publique et a faible valeur thérapeutique
(Tableau | de la Convention de 1971).

Ces classifications saccompagnent
évidemment d'engagements de la part des
Etats signataires, en particulier interdire
leur usage médical et seulement autoriser
de petites quantités pour la recherche
scientifique. Obtenir les autorisations pour
mener une recherche sur les substances
contrdlées considérées comme dangereuses
et sans intérét thérapeutique par les
Conventions internationales demande
beaucoup de temps et d'énergie, colite trés
cher, et requiert de grandes dépenses en
termes d'équipements de sécurité'®. Or, la
distinction entre drogues légales et illégales
opérée par les Conventions ne repose

pas sur une objectification scientifique,

elle n'est fondée ni sur la pharmacologie,
ni sur I'économie, ni sur l'analyse cots-
avantages'®. Elle ne prend que récemment
en compte les recherches scientifiques qui
épinglent le potentiel thérapeutique du
cannabis (pour apaiser la douleur, certaines
formes d'épilepsie, etc. voir chapitre 6.4),
ignore celui de la MDMA (notamment dans
le cadre de thérapies avec des personnes
souffrant de stress post-traumatique) ou du
LSD (aussi dans un cadre thérapeutique)'®;
et freine considérablement la délivrance

de diacétylmorphine auprés des usager-es
problématiques d'héroine. La recherche
scientifique et les avancées en santé
publique piétinent depuis plus de 50

ans, malgré des preuves encourageantes.
Cette distinction fait également fi du fait
que 'évaluation de la dangerosité des

104 Article "The war on drugs is holding science back’,
Naomi Burke-Shyne, Open Society Foundation,
04/08/2017.

105 Commission des sciences et techniques de
la Chambre des Communes (2006) Drug
classification : making a hash of it ? Londres : United
Kingdom. House of Commons, Présentation devant
le Parlement du ministre de I'Intérieur sur ordre de
Sa Majesté. URL: https://publications.parliament.
uk/pa/cm200506/cmselect/cmsctech/1031/1031.
pdf.

106 Tout le jeu de la fixation des prix et des taxes repose
sur un défi majeur : évaluer les conséquences
possibles des modifications des prix sur la
prévalence et les modes de consommation, et leur
impact sur les marchés légaux et illégaux. Le «prix
justen doit a la fois dissuader la consommation
excessive et réduire 'importance du marché noir.

drogues ne tient pas compte de I'influence
du contexte prohibitionniste sur le
développement d'un usage problématique
(stigmatisation, pureté des produits, etc.
voir ci-dessus). Ces classifications sont
d'autant moins cohérentes lorsqu'on met
dans la balance les dangers sociosanitaires
et les colits humains et financiers liés a
des substances en libre circulation comme
Ialcool et le tabac. Les usages culturels,
cérémoniels, hédonistes, spirituels des
substances contrdlées ne sont pas non
plus considérés par les Conventions
internationales.

Force est de constater que la science

n'est pas écoutée et que les preuves de
I'intérét thérapeutique des nombreuses
substances, du colt social considérable et de
I'inefficacité du paradigme prohibitionniste
ne font actuellement pas encore le poids
face a des considérations morales et des
représentations sociales erronées.

I n'existe évidemment actuellement pas

de manuel a suivre pour une régulation
réussie. La régulation est un processus long,
pour lequel il est nécessaire de réfléchir en
amont a de nombreux enjeux, que ce soit
les moyens de production, les mécanismes
de contrble de la qualité des produits, les
prix et la taxation des produits (ou leur
gratuité ou remboursement, dans un cadre
thérapeutique), les taux maximums de
substances psychoactives autorisées, les
modes de distribution, I'age minimum Iégal,
les quantités qu'il est 1égal de détenir, etc.

Il faut également prévoir les sanctions en
cas de non-respect de la loi (agrément de
production, age légal minimum, exigences
en matiére de qualité et de composition,
etc.), de méme que réglementer certains
comportements (la conduite sous influence,
la consommation au travail, etc.). Cependant,
de plus en plus de pays s'engagent dans la
voie de la décriminalisation de la possession
de drogues illicites pour usage personnel,
voire de la réglementation et [égalisation

du cannabis (voir chapitre 1.5.1), explorant
différents modeles possibles et al.imentant
en données empiriques les connaissances
scientifiques.
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L'AVIS DU CONSEIL ECONOMIQUE, SOCIAL ET
ENVIRONNEMENTAL (CESE) FRANCAIS PRESENTE EN

JANVIER 20237 :

Dans son état des lieux, le CESE démontre |'échec et

I'inefficacité de la stratégie prohibitionniste de I'usage dit

«récréatifs du cannabis par les politiques publiques frangaises,

mais aussi les incohérences et injustices engendrées par

|la pénalisation. Il présente plusieurs préconisations pour

répondre a I'urgence des enjeux de santé publique en

protégeant les usager-es. Elles s'organisent selon 3 axes :

1) Organiser le débat public et participatif pour une
nouvelle régulation du cannabis

2) Déployer des mesures d'urgence : limiter les injustices,
favoriser la prévention pour limiter les risques,
développer les connaissances et préparer un nouvel
encadrement du cannabis

3) Construire un modéle de |égalisation encadrée du
cannabis

La régulation ne saurait étre une véritable
avancée de santé publique sans un contexte
sécurisant de consommation, c'est-a-dire le
développement d'une véritable politique

de santé publique, de prévention et de
réduction des risques, d'information des
consommateurs, d'encadrement strict du
marketing et de la publicité, d'offre de soins
adéquats et de promotion de la santé, qui
comprend le soutien financier adéquat

et récurrent de la recherche et des divers
services (Paquin, 2017 ; Decorte et al.,

2017 ; INHESJ et OFDT, 2017). De plus, pour
le cas de la légalisation du cannabis, nombre
d'acteur-rices scientifiques et associatifs
soulignent I'importance de faire converger
les politiques en matiere dalcool, de tabac
et de cannabis.

Avant de s'engager dans la régulation, les
Etats sont libres de reclasser les substances
contrdlées dans des catégories moins
restrictives, d'assouplir les conditions d'acces
auxdites substances au nom de la santé
publique et/ou a des fins thérapeutiques, et
de soutenir la recherche scientifique.

107 «Cannabis : sortir du statu quo, vers une législation
encadréer, CESE, 24/01/2023 ; URL: https://www.
lecese.fr/travaux-publies/cannabis-sortir-du-statu-
quo-vers-une-legalisation-encadree

48 CUROTOX TABLEAU DE BORD 2022 BRUXELLES


https://www.lecese.fr/travaux-publies/cannabis-sortir-du-statu-quo-vers-une-legalisation-encadree
https://www.lecese.fr/travaux-publies/cannabis-sortir-du-statu-quo-vers-une-legalisation-encadree
https://www.lecese.fr/travaux-publies/cannabis-sortir-du-statu-quo-vers-une-legalisation-encadree

EUROTOX TABLEAU DE BORD 2022 BRUXELLES 49



© |/ [FEDERATION

WALLONIE-BRUXELLES

N.B.: Les élections législatives de
2019 ont abouti a la formation d'une
coalition entre le Parti socialiste (PS), le
Mouvement réformateur (MR) et Ecolo.

La Fédération Wallonie-Bruxelles est
compétente pour la promotion de la santé
a l'école et dans I'enseignement supérieur,
hors universités. Elle est également
compétente pour la lutte contre le dopage
sportif.
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DECLARATION DE
POLITIQUE DE LA FWB
2019-2024

Suite aux élections de 2019, un nouveau
Gouvernement s'est formé et a rendu
publique sa déclaration politique pour la
|égislature 2019-2024 le 17 septembre
2019. Il s'engage a soutenir les services de
promotion de la santé a I'école (PSE) afin

de garantir une offre de service uniforme.

Il souhaite également renforcer I'axe
«prévention» de l'aide a la jeunesse, dont la
priorité sera de lutter contre les causes de
I'exclusion sociale et familiale. Pour cela, les
actions de prévention seront renforcées dans
les quartiers défavorisés et le Gouvernement
s'appliquera a développer des politiques
territoriales de prévention en collaboration
avec les autres secteurs.

La question des assuétudes et de I'usage

de drogues est abordée en premier lieu
dans le cadre de l'aide a la jeunesse, ol

le Gouvernement entend : 1) diversifier

et renforcer les possibilités de prise en
charge afin de mieux répondre aux besoins
et problématiques propres a chaque

jeune (soupgonné d'avoir commis une
infraction, ou ayant commis une infraction) ;
2) renforcer la formation continue du
personnel des IPPJ (institutions publiques
de protection de la jeunesse), notamment
en matiére de détection des comportements
lides a «la radicalisation violente, aux
assuétudes et aux risques de suicide».

En second lieu, en matiere de médias,

le Gouvernement souhaite interdire la
publicité pour les jeux et paris, les alcools
forts et les médicaments sur I'ensemble des
supports de la RTBF.

PLAN DE LUTTE CONTRE
LA PAUVRETE ET POUR
LA REDUCTION DES
INEGALITES SOCIALES
2020-2025

En janvier 2021, la FWB a publié son

plan de lutte contre la pauvreté et pour la
réduction des inégalités sociales 2020-
2025. Celui-ci sarticule autour de deux
principes directeurs, a savoir l'inclusion et

la prévention. Linclusion signifie qu'il n'est
pas demandé aux individus de s'ajuster au
systéme social, mais que c'est désormais
I'institution qui s'assure que chacun-e puisse
jouir de I'ensemble de ses droits et participer
a la vie en société pleinement et de maniére
autonome. La FWB entend ainsi se rendre
plus accueillante envers les personnes en
situation de pauvreté, en tachant de lever
les barrieres a l'origine de leur exclusion et
d'une inégale participation. La prévention
quanta elle vise a enrayer les mécanismes
de reproduction de la violence économique
et sociale, a limiter leurs conséquences,
grace a une approche globale. Pour cela,
différentes actions de prévention seront
mises en ceuvre dés la petite enfance et tout
au long du parcours des individus. Dans la
perspective de ces principes directeurs, un
ensemble de mesures traiteront également
la question du non-recours aux droits et
services. Le Plan comprend de plus des
mesures visant a améliorer la coordination et
la mise en réseau des acteurs concernés afin
de proposer un accompagnement global
des personnes et de leurs situations souvent
complexes. Le Plan devra parallélement
sarticuler avec les plans fédéral, wallon

et bruxellois de lutte contre la pauvret§,



ainsi qu‘avec les autres plans de la FWB,
notamment le Plan d'Actions Relatif aux
Droits de I'Enfant et le Plan Droits des
Femmes. La FWB souhaite inclure davantage
les personnes en situation de pauvreté dans
I'élaboration des mesures et politiques qui
les concernent et ont un impact sur leur

vie, afin de consolider les connaissances

de la FWB et de développer des services en
adéquation avec les besoins et attentes réels
de ces publics.

Le Plan se divise ainsi en trois axes, qui
comprennent chacun plusieurs mesures,
dont:

AXE 1 : Garantir l'accessibilité des
services de la FWB et de l'offre des
opérateurs partenaires aux personnes en
situation de pauvreté

1.1 Améliorer la gratuité de l'offre et
renforcer I'ancrage territorial des
services

1.2 Accroitre la visibilité des services et
augmenter la lisibilité de l'information

1.3 Améliorer I'accueil et la prise en charge
administrative des publics

AXE 2 : Prévenir les situations de
vulnérabilité tout au long du parcours de
vie des publics dans les compétences de
la FWB

2.1 Renforcer les actions spécifiques de
prise en charge des publics vulnérables

2.2 Améliorer I'accompagnement des
publics vulnérables lors des moments
de transition
> Développer l'offre de service aupres
des publics spécifiques de I'Aide a
la jeunesse (Institution public de
protection de la jeunesse (IPPJ) et
Centre communautaire pour mineurs
dessaisis, CCMD) et des Maisons de
Justice : alphabétisation et actions
culturelles en prison, activités
sportives en prison et IPPJ et CCMD,
épreuves certificatives en IPPJ,
enseignement de promotion sociale
pour les justiciables

> Poursuivre I'implémentation du
modéle de la désistance (processus
de sortie de la délinquance) au sein
des services de I'Aide a la jeunesse
et des Maisons de Justice en portant

une attention particuliére aux
personnes en situation de pauvreté
> Recenser et soutenir les partenariats
locaux en vue de favoriser I'acces
au logement aux jeunes les plus
vulnérables pris en charge par I'Aide
a lajeunesse, au moins deux ans
avant leur majorité

2.3 Développer des dispositifs de réduction
des inégalités scolaires liées a la
précarité sociale

AXE 3 : Développer I'expertise de la FWB
en matiére de lutte contre la pauvreté et
de réduction des inégalités sociales

3.1 Développer et valoriser les
connaissances de la FWB en matiére de
lutte contre la pauvreté
> Créerun réseau d'échange de
connaissances/de données en
matiere de pauvreté et d'inégalités
sociales en collaboration avec les
observatoires régionaux, le secteur
académique et les acteurs de terrain

> Diagnostiquer I'état de la pauvreté
et des inégalités sociales au travers
de la définition d'indicateurs
synthétiques propres a la FWB ;
identifier les publics cibles et
étudier leurs caractéristiques et leurs
trajectoires de vie

> Impulser et soutenir des recherches
sur des problématiques et des
publics spécifiques en lien avec les
compétences de la FWB

> Mener une étude sur l'effet, a moyen
et long terme, de la crise sanitaire
de la Covid-19 sur I'augmentation
de la pauvreté et le creusement des
inégalités sociales en FWB

3.2 Améliorer la gouvernance et le pilotage
des politiques et mesures en lien avec
la pauvreté
> Mesurer l'impact des politiques
et mesures en vigueur de la FWB
surla pauvreté et la réduction des
inégalités sociales.

> Prendre en compte la parole des
personnes en situation de pauvreté
(besoins, attentes, écueils, etc.) dans
I'€laboration et |'évaluation de l'offre
de service via la création d'espaces
de concertation et/ou l'intégration de
représentants au sein d'instances de
la FWB

3.3 Outiller les (futurs) professionnel-les
face aux situations d'inégalités sociales
et de pauvreté
> Définir et lancer une campagne
de sensibilisation multicanal
afin de conscientiser les agents
et professionnels de la FWB a la
problématique de la pauvreté

> Intégrer la dimension de lutte contre
la pauvreté et de la réduction des
inégalités sociales dans la formation
initiale des futurs professionnels de
la FWB

La mise en ceuvre et le suivi du plan sont
coordonnés par la Cellule pour la réduction
des inégalités sociales et pour la lutte contre
la pauvreté. Deux rapports de suivi sont
prévus a la mi-législature puis six mois avant
le terme du plan. Une évaluation finale et
indépendante, réalisée par des expert-es
externes, est également prévue. Le plan est
concu comme un outil ouvert et évolutif,

qui peut étre actualisé en fonction des
besoins nouveaux ou non rencontrés par les
personnes en situation de pauvreté, et des
problématiques émergentes.
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PROMOTION DE LA SANTE
A L'ECOLE

La promotion de la santé a I'école est
organisée par le décret du 14 mars 2019
relatif a la promotion de la santé a I'école
et dans I'enseignement supérieur hors
universités'®. Elle est exercée par les
Centres PMS (psycho-médico-sociaux)
pour les établissements organisés par la
FWB et par les Services PSE (Promotion de
la santé a I'école) pour les établissements
subventionnés par la FWB. Le décret spécifie
que les services sont gratuits. De plus,

une commission promotion de la santé a
I'école est créée ; elle a pour mission de
donner au Gouvernement son avis sur tout
projet de décret, d'arrété, de texte a portée
générale en lien avec la promotion de la
santé a I'école, ou sur les modalités de leur
mise en ceuvre. Elle donne également au
Gouvernement ou a I'Office de la Naissance
et de I'Enfance des avis sur toute question
relative a la promotion de la santé a 'école,
surdemande ou de leur propre initiative.

Le Pacte d'excellence est un chantier débuté
en 2015, dont le but est de réformer
I'enseignement afin qu'il corresponde
davantage a la société actuelle et ses
enjeux. Dans son axe stratégique 5, le Pacte
d'excellence entend assurer a chaque enfant
une place dans une école de qualité, et
faire évoluer I'organisation scolaire afin de
rendre I'école plus accessible, plus ouverte
surson environnement et mieux adaptée
aux conditions du bien-étre de I'enfant.
Dans cette perspective, un des objectifs
poursuivis sera de «Développer la qualité de
vie a I'école dans ses différents dimension
(santé, alimentation, intégré et bien-étre des
personnes, conditions matérielles...) dans
une démarche d'éducation». Développer la
qualité de vie a I'école comprend a la fois :

1) Renforcer la prévention en matiére de
santé et de sécurité

2) Développer le sport dans le cadre des
activités scolaires

108 Ce décret abroge les décrets du 20 décembre 2001
relatif a la promotion de la santé & 'école et du 16
mai 2002 relatif a la promotion de la santé dans
I'enseignement supérieur hors universités.
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3) Développer les activités extrascolaires
et citoyennes et assurer l'ouverture de
I'école et le partenariat avec les acteurs
extérieurs

4) Développer dans chaque établissement
des espaces de parole

5) Développer la prévention et la lutte
contre la violence et le harcélement (y
compris les partenariats avec les acteurs
extérieurs).

En matiere de renforcement de la
prévention en matiére de santé, les

écoles primaires sont encouragées, avec
le soutien des services de promotion de

la santé et les associations de parents,

a développer un plan de promotion de

la santé propre a 'école, qui soit global,
réfléchi et annexé (le cas échéant) a la
stratégie de promotion de la santé du
plan de pilote de I'école. Le Groupe central
du Pacte d'Excellence (qui regroupe les
principaux acteurs du monde enseignant)
se prononce en faveur de la possibilité
d'offrir en enseignement secondaire des
programmes de lutte contre les assuétudes,
sous forme d'accompagnement médical
et psychologique, sur le temps scolaire.
Dans cette perspective, les écoles et les
institutions spécialisées pourront fixer un
cadre de partenariat. Ces programmes sont
mis en ceuvre depuis la rentrée 20187,

Dans ce cadre, un appel a candidatures a
été lancé au moyen de la circulaire n°6923
le 19 décembre 2018. Il avait pour objectif
de permettre a 40 écoles secondaires

de bénéficier d'un accompagnement

a l'intégration d'un programme de
prévention global. La vision de la
prévention comprend la réduction des
inégalités sociales de santé, l'action sur

les déterminants des comportements a
risque, la responsabilisation individuelle
et le développement durable. Elle vise a
renforcer la capacité des éléves a prendre
des décisions favorables a leur santé.

Le dispositif de la FWB comporte trois axes :

> Depuis février 2019 : accompagnement
de I'établissement scolaire dans une
démarche de réflexion par rapport aux
différentes consommations des éléves,
évaluation de la demande et élaboration
des actions formant le programme

109 Avis n°3 du Groupe central, Pacte pour un
enseignement d'excellence, 07/03/2017, Fédération
Wallonie-Bruxelles.

de prévention. Cet accompagnement

est proposé par le FARES (Fonds des
Affections Respiratoires) et ses partenaires
spécialisés en assuétudes.

> Depuis septembre 2019 : mise en place
d'un-e référent-e cassuétudes» au sein
de I'école, qui a pour mission d'initier le
programme d‘actions a tous les niveaux
(individu, groupe, institution) et en
adéquation avec |'établissement scolaire.
Pour cela le ou la référent-e peut mobiliser
les éléves dans une réflexion par rapport
a leurs consommations, identifier les
ressources internes et externes a l'école,
renforcer une approche collective avec les
partenaires et initier des démarches de
prévention en collaboration avec I'équipe
éducative et des services extérieures
spécialisés si nécessaire, etc.

> Depuis janvier 2020 : offre de prise en
charge a l'arrét de tabac et/ou de cannabis
pendant le temps scolaire, a la demande
des éléves. Cette prise en charge
prendra la forme de séances collectives
thérapeutiques, menées par un ou une
tabacologue reconnue.

Suite a cet appel a projet, 38 établissements
ont été sélectionnés pour bénéficier de ce
dispositif a la rentrée 2019"°. 1 conviendra
d'étre vigilant a ce que la mise en place de
ce projet se fasse effectivement dans une
démarche de promotion de la santé, et que
les interventions mises en place sappuient
effectivement sur les bonnes pratiques en la
matiere, sans hygiénisme ni stigmatisation
des éléves.

110 Isabelle Pistone, attachée au Ministére de la FWB,
communication personnelle, 24/09/2019.



LUTTE CONTRE LE DOPAGE

En 2003, les Etats parties de 'AMA (Agence
mondiale antidopage) ont adopté le Code

mondial antidopage, mis a jour en 2019™.
Le Code poursuit deux objectifs principaux :

1) Protéger le droit fondamental des
sportifs de participer a des activités
sportives exemptes de dopage, et ainsi
de promouvoir la santé, I'équité et
I'égalité des sportifs du monde entier ;

2) VeilleraI'narmonisation, a la
coordination et a l'efficacité des
programmes antidopage aux niveaux
international et national afin de
prévenir le dopage.

Ces programmes antidopage comprennent
plusieurs volets, a savoir :

> Education : sensibiliser, informer,
communiquer, inculquer des valeurs,
développer des compétences essentielles
et des capacités décisionnelles afin de
prévenir les violations intentionnelles
ou non intentionnelles des régles
antidopage ;

> Dissuasion : détourner les contrevenants
potentiels en veillant a ce que des regles
et des sanctions solides soient en place et
connues de tous les partenaires ;

> Détection : un bon systéme de contrdles
et d'enquéte non seulement renforce
'effet dissuasif, mais est également
efficace pour protéger les sportifs propres
et l'esprit sportif en identifiant ceux qui
commettent des violations des regles
antidopage, tout en visant a décourager
toute personne qui s'engage dans un
comportement dopant ;

> Mise en application : poursuivre et
sanctionner les personnes s'étant rendues
coupables de violations des régles
antidopage ;

> Régle de droit : veiller a ce que tous
les partenaires concernés acceptent
d'étre liés par le Code et les standards
internationaux, et a ce que toutes les

111 Le Code est consultable a I'adresse : https://www.
wada-ama.org/sites/default/files/resources/files/
wada_anti-doping_code_2021_french_v9.pdf

mesures prises en application de leurs
programmes antidopage respectent le
Code, les standards internationaux et les
principes de proportionnalité et des droits
de I'Homme.

Le Code liste les différentes substances et
méthodes interdites en et hors compétition.
Les agents anabolisants, les hormones,
facteurs de croissance et substances
apparentées, les béta-2 agonistes, les
antagonistes et modulateurs hormonausx, et
les diurétiques et autres agents masquant
sont interdits en permanence (c'est-a-dire
en et hors compétition). Les méthodes
interdites en permanence regroupent : la
manipulation de sang ou de composants
sanguins (y compris I'amélioration du
transfert d'oxygéne), la manipulation
chimique et physique, et le dopage
génétique et cellulaire. Les stimulants, les
narcotiques, les cannabinoides (sauf le
cannabidiol ou CBD), et les glucocorticoides
sont des substances uniquement interdites
en compétition. Enfin, certaines substances
sont interdites en compétition seulement
pour certains sports ; c'est le cas des
bétabloquants™.

Des autorisations d'usage thérapeutique
des substances et méthodes interdites
peuvent étre délivrées par un Comité
pour l'autorisation d'usage a des fins
thérapeutiques (CAUT). La demande
d'autorisation doit cependant dépondre a
certaines conditions :

> Lademande est soumise au moins
21 jours avant d'avoir besoin de
l'autorisation ;

> Le ou la sportive subirait un préjudice de
santé significatif si 'autorisation n'était
pas délivrée ;

> L'usage thérapeutique de la substance ou
de la méthode ne doit pas produire une
amélioration de la performance autre que
celle attribuable a un retour a un état de
santé normal ;

> Il n'existe pas d'alternative thérapeutique
autorisée ;

> La nécessité d'utiliser la substance ou
la méthode interdite ne doit pas étre
une conséquence partielle ou totale de
I'utilisation antérieure non thérapeutique
desdites substances.

112 Voir le site de I'Agence mondiale antidopage, a
I'adresse : https://www.wada-ama.org/fr/content/
liste-des-interdictions

La Convention est appliquée par le décret
relatif a la lutte contre le dopage adopté par
la FWB, dont les compétences comprennent
|a lutte contre le dopage dans le sport.

Un nouveau décret a été adopté en juillet
2021. Le décret s'applique aussi bien aux
sportif-ves amateurs que professionnels.

La violation des régles antidopage peut
entrainer plusieurs types de conséquences :
I'annulation des résultats d'une compétition
ou d'une manifestation, la suspension pour
une durée déterminée, des conséquences
financiéeres et la divulgation publique.

Ce décret comporte deux volets principaux.
Le premier concerne I'éducation,
I'information et la prévention en matiere

de lutte contre le dopage. La FWB s'engage
a élaborer, mettre en ceuvre, évaluer et
promouvoir un programme cohérent
d'éducation, d'information et de prévention.
Le programme vise a promouvoir et inculper
les valeurs et principes du sport propre et
sans dopage, a préserver l'esprit sportif et a
protéger la santé des sportif-ves et leur droit
de concourir sur un pied d'égalité. De plus, il
sensibilise, fournit des informations exactes
et de développer les capacités décisionnelles
des sportifs, notamment celles des
personnes mineures et des sportif-ves
amateurs, afin de prévenir toute violation
intentionnelle ou involontaire des régles
antidopage. Les organisations sportives, les
sportif-ves, le personnel d'encadrement,

les organisateurs, les responsables des
salles de fitness, les médecins contrdleurs,
etc. sont invités a prendre activement part

a la mise ceuvre, le développement et/ou

la promotion dudit programme. Chaque
organisation sportive diffuse auprés de son
personnel et de ses affilié-es les principes et
obligations liés au décret et a la Convention.

Le second volet porte sur les mesures de
lutte contre le dopage. Le décret rappelle
que la pratique du dopage est interdite, ce
qui comprend :

> La présence d'une substance interdite,
de ses métabolites ou de ses marqueurs
dans un échantillon fourni par un ou une
sportif-ve ;

» L'usage ou la tentative d'usage d'une
substance interdite ou d'une méthode
interdite ;

> Se soustraire, refuser ou ne pas se
soumettre au prélévement d'un
échantillon ;
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» Manquements aux obligations en matiére
de localisation de la part d'un ou d'une
sportif-ve ;

» Lafalsification ou la tentative de
falsification de tout élément du contrdle
de dopage ;

» La possession d'une substance interdite
ou d'une méthode interdite par un ou une
sportif-ve ou une autre personne ;

» Le trafic ou la tentative de trafic d'une
substance interdite ou d'une méthode
interdite ;

» Ladministration ou la tentative
d'administration, par un ou une
sportif-ve ou une autre personne, en
compétition, d'une substance ou une
méthode interdite, ou I'administration
ou la tentative d'administration, hors
compétition d'une substance ou une
méthode interdite hors compétition ;

> La complicité ou la tentative de
complicité ;

» Lassociation interdite de la part d'un
sportif ou d'une autre personne ;

» Les actes commis par un ou une sportif-ve
ou une autre personne pour décourager
les signalements aux autorités, ou
les représailles a I'encontre de tels
signalements.

La FWB s'engage a réaliser ou faire réaliser
les procédures de contréle antidopage,

en et hors compétition. La Direction de la
|utte contre le dopage du Ministére de la
Communauté francaise est I'organisation
nationale antidopage (ONAD) pour |a

FWB; elle adopte et met en ceuvre les
régles antidopage, assure la gestion des
prélevements d'échantillons et celle des
résultats de contrdles et tient audience™. Le
décret décrit les infractions punissables et
charge la Commission de la Communauté
francaise de délivrer les autorisations
d'usage a des fins thérapeutiques (CAUT). Le
décret donne compétence aux organisations
sportives pour appliquer et organiser les
procédures disciplinaires en cas de violation
des régles antidopage. Le décret institue
également une instance disciplinaire,

la CIDD (Commission interfédérale
disciplinaire en matiere de dopage), quia

|la forme d'une association sans but lucratif.
Elle assure notamment l'indépendance et
I'impartialité de ses juges disciplinaires,
garantit le respect des droits de la défense et

113 Anoter que les contrles ne sont pas le seul
apanage de I'ONAD, et celle-ci peut conclure des
conventions avec d'autres organisations antidopage
et d'autres autorités publiques belges, européennes
ou internationales.
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prévoit une procédure d'audition équitable
et contradictoire, dans un délai raisonnable.

Le décret s'est accompagné d'un accord
de coopération entre la Communauté
flamande, la Communauté francaise,

la Communauté germanophone et la
Communauté communautaire commune,
conclu en 2011. Cette coopération a pour
objectif «d'améliorer I'efficacité de la lutte
antidopage sur le territoire de la Belgique
par une collaboration renforcée entre les
parties contractantes, par des échanges
réguliers d'informations, de spécialistes
et de services, ainsi que par le lancement
de campagnes de prévention et de
sensibilisation conjointes».
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N.B.: Les élections législatives de 2019
ont abouti a la formation d'une coalition
entre le Parti socialiste (PS), Ecolo-Groen,
Open-Vld, Défi et one.brussels. Les
accords des Gouvernements 2019-2024
de la COCOM, de la Région de Bruxelles-
Capitale (RBC) et de la COCOF sont décrits
dans le Tableau de bord 2019.

Suite & la 6° Réforme de I'Etat, les entités
fédérées bruxelloises ont hérité de
nombreuses compétences, notamment

en promotion de la santé, prévention,
assuétudes, soins de santé et santé mentale.
La nouvelle Iégislature s'est accompagnée
d'une volonté d'élaborer un Plan social-santé
bruxellois, porté de concert par 'ensemble
des entités politiques bruxelloises. Un
nouveau plan bruxellois de lutte contre la
pauvreté doit &tre adopté et mis en ceuvre. La
COCOM a entamé la réforme de la premiere
ligne de soins et la COCOF met en ceuvre son
deuxiéme plan de promotion de la santé et
prévoit de réformer le décret ambulatoire. La
crise sanitaire liée a I'épidémie de COVID-19
en 2020 a considérablement bouleversé

les programmes politiques ; les mesures de
gestion de la crise sanitaire et les mesures
générales prises par les Gouvernements
s'entrecroisent dés lors.
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LES STRATEGIES
CONCERTEES COVID-19
DE LA COCOF

La crise sanitaire a accentué les enjeux

de promotion de la santé antérieurs ; elle

a notamment participé a la dégradation

des déterminants jouant sur la santé

des populations les plus précarisées. Les
inégalités sociales, notamment celles basées
sur le genre, se sont aggravées. Le contact
des services avec les publics cibles se sont
aussi délité au cours différentes phases de
confinement et de distanciation sociale.

Face a ces constats, le cabinet de la ministre
Barbara Trachte et I'administration de la
COCOF ont souhaité la production d'outils
de communication et de sensibilisation
autour de la COVID-19 avec les associations
bruxelloises de promotion de la santé.

De cette impulsion est née la volonté

de réfléchir a des stratégies concertées
s'inspirant de la réduction des risques et
prenant en compte la santé mentale, sociale
et physique. Ladministration a rassemblé
plusieurs institutions autour de trois pdles :

1) Actions locales (Centre Bruxellois de
Promotion de la Santé - CBPS asbl,
Fédération Bruxelloise de Promotion
de la Santé - FBPS asbl, Culture&Santé
ashl, Question Santé asbl)

2) Milieux festifs (réseau Safe Ta Night
- Modus Vivendi asbl, Ex-Aequo ashl,
Fédération Laique des Centres de
Planning Familial asbl et Plateforme
Prévention Sida asbl)

3) Jeunesse (secteur de I'Aide a la
jeunesse)

© [ CONIEXTE BRUXELLOIS

De plus, le RESO UCLouvain a été chargé de
I'évaluation de la concertation. Le comité de
pilotage est composé de Culture&Santé asbhl,
Question Santé asbl, du FBPS, du CBPS, du
réseau Safe Ta Night et de RESO UCLouvain,
et organisé par le CBPS. Le comité
d'accompagnement regroupe le comité de
pilotage, le Cabinet Trachte, I'administration
de la COCOF et d'organismes invités.

La concertation a di ajuster ses objectifs,
contrainte par a la durée du financement™.
Plusieurs objectifs ont été poursuivis, a
travers des actions réalisées par les membres
du comité de pilotage tout au long de
I'année 2021, visant a faire face a I'urgence,
notamment en matiére de promotion des
gestes barrieres et de la vaccination :

> Elaborer un diagnostic du vécu, des
besoins et des pratiques des publics
finaux priorisés au regard de la
pandémie ;

> Elaborer un diagnostic du vécu, des
besoins et des pratiques des relais
priorisés au regard de la pandémie ;

> Développer des outils de communication,
de sensibilisation, d'animation et de
formation en réponse aux besoins créés
par la pandémie ;

> Former etaccompagner les relais a
répondre aux besoins des publics finaux
dans une démarche de promotion de la
santé;

> Mener des actions communautaires et
d'outreach dans les milieux de vie de
certaines populations prioritaires ;

> Monitorer, évaluer et adapter les objectifs,
les stratégies et les actions ;

> Mener une concertation avec les
acteurs mettant en ceuvre des actions
communautaires (concertation quia

114 Lesfinancements prenant fin en décembre 2021,
|a concertation a été contrainte de revoir ses
ambitions a la baisse. L'un des objectifs initiaux,
qui poursuivait une vision a long terme, était de
renforcer le pouvoir d'agir des populations et des
collectivités en contexte pandémique.



débouché sur un rapport fait aux acteurs
et au Parlement francophone bruxellois
en 2022);

Les stratégies concertées entendent
notamment participer a construire des liens
de collaboration pour appuyer les stratégies
de prévention de la COVID-19 dans une
démarche de renforcement du pouvoir
d'agir des personnes et collectivités, et ainsi
promouvoir la santé des populations en
contexte pandémique.

La concertation a débouché sur un ensemble
de recommandations pour 'avenir'™ :

1) Recommandations pour améliorer la
définition de stratégies de prévention
et promotion de la santé en contexte
de crise socio-sanitaire (Comité
d'accompagnement) :

a. Soutenir, visibiliser et valoriser
les projets et programmes qui
s'inscrivent dans une approche de
renforcement du pouvoir d'agir des
individus et des collectivités sur
les déterminants de la santé et de
réduction des inégalités sociales (de
santé)

b. Batir un espace de concertation
intersectorielle centralisé pour la
RBC a partir des concertations intra-
sectorielles (social-santé) qui ont vu
le jour pendant |a crise

¢. Clarifier le réseau d'institutions
publiques et d'organisations
associatives bruxelloises actives
dans les secteurs social-santé au
moyen d'outils mobilisables pour les
acteur-rices eux-mémes ainsi que par
les pouvoirs publics et politiques, via
les propositions suivantes :

- Clarifier le role des différentes
institutions publiques bruxelloises
dans la gestion de crise sanitaire

- Augmenter la connaissance et
I'utilité des outils de cartographie
déja existants

— Améliorer la connaissance et la
lisibilité du plan de promotion de
la santé et du plan social-santé
intégré (PSSI) pour les politiques
et I'Administration publique,
afin d'identifier facilement les

115 Les rapports et recommandations issus de la
concertation sont disponibles sur le site du RESO :
https://uclouvain.be/instituts-recherche/irss/reso/
pandemie-gt-promotion-de-la-sante.html

acteur-rices de la santé et du social
a Bruxelles

2) Recommandations pour une meilleure
prise en compte des inégalités sociales
de santé en situations de pandémie
(Comité de pilotage)

a. Adopter une approche de santé
publique reposant sur le principe de
I'universalisme proportionné

b. Mettre en place des mesures ciblant
|a création d'environnements
favorables a la santé et la réduction
des risques

¢. Garantir aux populations l'accés
aux- et la continuité des services
social-santé (en ce compris les
services reposant sur des démarches
communautaires, de réduction des
risques et de cohésion sociale) et de
soins de santé

d. Articuler les stratégies et actions
des secteurs social-santé au niveau
territorial

e. Tenir compte de l'existence d'une
fracture numérique dans les
politiques et mesures sanitaires

f. Prendre soin des travailleur-ses de 1%
ligne des secteurs social et santé

Le RESO UCLouvain a parallélement
produit un recueil d'expériences issues
de la concertation, avec pour objectifs
de 1) visibiliser les projets, services et
dynamiques de concertation menés en
RBC qui ont contribué a promouvoir la
santé des populations et a soutenir les
professionnel-les social-santé pendant la
crise sanitaire, et 2) mettre en évidence
|a pertinence de leurs stratégies. Celles-
ci mettent en exergue cing objectifs
stratégiques d'une politique de gestion de
crise intégrée, a savoir :

> Elaborer un plan d'actions au moyen d'un
processus de planification dynamique et
collaboratif

> Etablir des liens, des partenariats et des
réseaux solides

> Comprendre les besoins et les ressources
des communautés, générer des
dynamiques locales

> Former et soutenir les professionnel-les
de la santé et du social

> Apprendre et évaluer les processus et
résultats.

DECLARATION DE
POLITIQUE GENERALE
DE LA REGION DE
BRUXELLES-CAPITALE DU
20 OCTOBRE 2022

Le ministre-président de la Région de
Bruxelles-Capitale a présenté la déclaration
de politique générale (DPG) pour I'année
2022-2023 au Parlement bruxellois le 22
octobre 2022, Le Gouvernement poursuit
|a politique entamée en privilégiant ses
quatre priorités régionales majeures, a
savoir le logement, le climat, la mobilité et
I'emploi, menées parallélement a la gestion
de la crise énergétique et des conséquences
de la guerre en Ukraine.

Le Gouvernement entend poursuivre ses
efforts pour garantir I'exercice effectif des
droits sociaux et I'accés a des soins de
qualité, notamment en décloisonnant les
compétences social-santé. Les mesures
visant a soutenir les personnes les plus
précarisées et lutter contre le non-recours
aux droits sociaux et contre la précarité
énergétique, débutées en 2021, se
poursuivront en 2022-2023 (augmentation
de la subvention des CPAS, prévenir
I'endettement auprés des fournisseurs
d'énergie, etc.).

Le ministre-président a de plus annoncé
que le Plan social-santé intégré serait mis
en ceuvre en 2023 (voir chapitre 3.8.1).
Les dispositifs déployés participeraient a
améliorer I'accés a la premiére ligne de
soins, le soutien apporté par les services
sociaux et I'aide face aux accidents de la
vie, et ce, en passant par la prévention,
I'accompagnement des personnes agées,
|la réorganisation de la premiére ligne pour
une meilleure répartition de l'offre sur le
territoire, la santé mentale et I'acces aux
droits sociaux.

Dans la perspective de renforcer la premiere
ligne d'aide et de soins, neuf nouveaux
Contrats Locaux Social-Santé verront le jour

116 La Déclaration est consultable a I'adresse : https://
rudivervoort.brussels/wp-content/uploads/2022/10/

DPG2022.pdf
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en 2023, en plus des neuf déja existants. Les
CLSS sont des dispositifs mis en place depuis
2021 et qui ont pour objectif de développer
des politiques sociales et de santé micro-
locales, a I'échelle du quartier. Plusieurs
thématiques prioritaires ont été identifiées :
favoriser 'accés aux services, prévenir la
perte de logement et accompagner vers le
logement qualitatif, lutter contre I'isolement
et faire baisser les inégalités sociales de
santé. Les actions menées dans chaque
quartier se fondent systématiquement sur
un diagnostic des besoins'’.

Le Gouvernement a également dégagé un

budget supplémentaire pour augmenter la
capacité d'accueil des institutions de soins

en santé mentale et renforcer le personnel

encadrant.

En matiere d'égalité des chances, le
Gouvernement souhaite appliquer le
mainstreaming, C'est-a-dire une approche
transversale, intégrée et préventive, qui
sapplique a I'ensemble des politiques
publiques et qui vise a ne pas créer ou
renforcer les inégalités existantes (en
matiére de diversité, égalité femmes-
hommes, lutte contre le racisme, inclusion
des personnes LGBTQIA+, lutte contre les
violences sexistes et sexuelles).

117 «Bruxelles : agir local pour une santé globale»,
Alter Echos, Marinette Mormont, 07/11/2022, URL :
https://www.alterechos.be/bruxelles-agir-local-pour-

une-sante-globale/

58 TABLEAU DE BORD 2022

DECLARATION DE
POLITIQUE GENERALE
DE LA COCOF DU
28 OCTOBRE 2022

La ministre-présidente du Gouvernement
francophone bruxellois a exposé la
Déclaration de politique générale de

|a législature 2022-2023 au Parlement
francophone bruxellois le 28 octobre
2022M8,

Le DPG revient sur I'accord du non marchand
de 2021 qui poursuit sa concrétisation

en 2023 avec un cadastre de I'emploi,
I'amélioration de 'image du secteur,
I'accompagnement a la numérisation,
I'innovation en matiére de mutualisation
des services de support. Un accord

de coopération sur la plateforme de
concertation sera également organisé. Pour
soulager les associations de la COCOF et

de la COCOM face a la hausse des factures
énergétiques, un montant de prés de 30
millions d'euros est consacré pour 2022 et
2023.

Adopté en 2022, le plan social-santé
comprend un volet entier consacré a la
promotion de la santé et au plan stratégique
de promotion de la santé. En instaurant

un référentiel commun pour tous les
acteur-rices du social et de la santé et du
social, les administrations et les cabinets, en
créant des coopérations avec les politiques
régionales et fédérales, l'objectif est de
mieux organiser et renforcer la prévention,
la promotion de la santé et la premiere
ligne d'aide et de soins. Les appels a projet
en promotion de la santé lancé en 2022
permettront d'élaborer le cadre opérationnel
de la promotion de la santé 2023-2028.

La réforme du décret ambulatoire est
également a l'agenda du Gouvernement
en 2023, afin d'aboutir a une mise ceuvre
en janvier 2024. Réviser le décret, qui
date de 2009, permettrait d'abord de

118 La DPG est consultable a l'adresse : https://www.
parlementfrancophone.brussels/documents/
compte-rendu-de-la-seance-pleniere-du-28-
octobre-2022/document

I'actualiser et de le faire correspondre avec
la réalité du terrain, ensuite de renforcer
I'offre généraliste primaire et les secteurs et
services existants.

Le soutien aux projets de soins en santé
mentale, lancés pour répondre a la crise
sanitaire de COVID-19, se poursuivra en
2023. Ces projets rassemblent a la fois des
actions de santé mentale communautaire

et une dizaine de projets visant a renforcer
les soins ambulatoires et I'interdisciplinarité
des soins.

La DPG accorde une attention particuliere
aux politiques de genre et d'‘éducation a

la vie relationnelle, affective et sexuelle
(EVRAS), notamment au regard des
mouvements de dénonciation des violences
sexistes et sexuelles (#metoo et plus
récemment #balancetonbar). Le budget
consacré sera augmenté en 2023 afin de
soutenir sa généralisation. Les «stratégies
concertées EVRAS» organisées en 2022 ont
débouché surun accord de coopération
entre la COCOF, la Communauté frangaise et
la Région wallonne, balisant le financement
et la labélisation de tous les acteur-rices de
I'EVRAS a I'école.

En matiere de lutte contre les violences faites
aux femmes, la COCOF entend poursuivre

la mise en ceuvre du plan inter-francophone
2020-2024 conclu avec la Région wallonne
et la Fédération Wallonie-Bruxelles. Le
soutien aux associations et a des projets
concernant notamment les violences
obstétricales et gynécologiques, fait aussi
partie des actions qui continueront d'étre
menées.

Le College affiche sa volonté de soutenir les
initiatives existantes, mais également les
nouvelles initiatives et les projets pilotes,
notamment ceux en faveur des personnes
LGBTQIA+, les projets innovants en matiere
de maintien a domicile des personnes agées
ou de soutien a la parentalité.
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REDUCTION DES RISQUES
EN REGION DE
BRUXELLES-CAPITALE

3.4.1. MODIFICATION DU DECRET
AMBULATOIRE DE 2009

Le 26 avril 2019, le Parlement francophone
bruxellois a adopté la proposition de décret
déposée conjointement par les députés
Julien Uyttendaele, André du Bus de
Warnaffe et Fabian Maingain. Il modifie le
décret relatif a I'offre de services ambulatoire
de 2009 (voir chapitre 3.9), autorisant
ainsi la mise en place de SCMR a Bruxelles.
Pour étre agréé comme service ambulatoire
organisant une SCMR, le service doit suivre
certaines finalités et mettre en ceuvre
certaines activités (voir tableau). Léquipe
doit étre pluridisciplinaire et comprendre
des minima d'équivalents temps plein en
fonction médicale, psychologique, sociale,
infirmiére, et accueil/administration. Le
service doit également respecter une

série d'obligations, notamment quant a
I'aménagement des locaux (logique des
trajectoires, sécurité), la collaboration

avec les établissements hospitaliers, les
services ambulatoire (en particulier actifs

en toxicomanie), ou encore la cohabitation
avec le voisinage. Le service doit également
conclure une convention de collaboration
avec la zone de police concernée et le service
de prévention de la commune concernée
(le contenu de la convention sera déterminé
par le College). Les auteurs de |a proposition
de décret, avec notamment le soutien
d'Ecolo, souhaitent poursuivre un travail
d'harmonisation juridique aupreés des autres
niveaux de pouvoir bruxellois™.

119 Compte rendu de la séance pléniére du 26 avril
2019, Parlement francophone bruxellois.

FINALITES ET ACTIVITES D'UN SERVICE ORGANISANT UNE SCMR

D'APRES LE DECRET DE 2009

Concernant les usager-es

> Réduire les risques de surdose (létale ou non), d'infections et d‘autres complications
liées a la consommation de drogues en procurant un environnement respectant des
regles d'hygiene fondamentales, en fournissant du matériel stérile et en supervisant la

consommation

> Encourager les usager-es a pratiquer des dépistages de maladies infectieuses (VIH,
hépatites notamment) afin de connaitre leur statut sérologique

> Améliorer I'accés aux soins somatiques, psychologiques et I'accés aux traitements des
dépendances des usager-es les plus précaires en favorisant leur inscription dans le circuit
de soins et les services socio-sanitaires (orientations)

> Stabiliser les usager-es en leur donnant accés a un suivi social pour favoriser leur

réinsertion et restaurer leur dignité

> Constituer une porte d'entrée vers la remise en ordre socio-administrative et

I'hébergement

> Créer et maintenir un lien social avec des personnes marginalisées, voire exclues du

systéme de droit commun

Concernant I'environnement

> Améliorer la tranquillité publique et le cadre de vie pour les riverain-es

> Réduire les consommations de drogues et les nuisances associées dans l'espace public

> Diminuer la visibilité de I'usage notamment liées aux scénes ouvertes de consommation
> Diminuer la présence de seringues et des déchets associés a la consommation dans

I'espace public

3.4.2. ORDONNANCE
BRUXELLOISE D'AGREMENT
ET SUBVENTIONNEMENT
DES SERVICES DE
REDUCTION DES RISQUES

Au Parlement bruxellois en juin 2021,
plusieurs député-es, Zoé Genot, Julien
Uyttendaele, Juan Benjumea Moreno,
Els Rochette, Khadija Zamouri et Nicole
Bomele Nketo, ont déposé une proposition
d'ordonnance relative a l'agrément et au
subventionnement des services actifs

en matiére de réduction des risques liés
aux usages de drogues. Le Parlement a
adopté l'ordonnance en juillet 2021,
Celle-ci énumere de maniere exhaustive
les différentes activités qui peuvent étre
menées par un service agréé, a savoir :

1) Linformation, la sensibilisation
et I'éducation des usager-es de
drogues, de la population en général

120 Ordonnance relative a l'agrément et au
subventionnement des services actifs en matiére de
réduction des risques liés aux usages de drogues
du 22 juillet 2021, URL: http://www.ejustice.
just.fgov.be/cqgifapi2.pl?lg=fr&pd=2021-08-
10&numac=2021042608

2)

et des acteur-rices sociosanitaires,
psychosociaux, scolaires et
socioculturels en matiére de risques liés
al'usage de drogues et des moyens de
les réduire ;

Lorientation des usager-es de

drogues vers les services sociaux et

les services de soins généraux ou de
soins spécialisés, afin de mettre en
ceuvre un parcours de santé adapté a
leur situation spécifique permettant
une gestion de l'assuétude, une
amélioration de leur état de santé
physique et psychique et une insertion
sociale ;

Le dépistage et la promotion du
dépistage, sous toutes ses formes, de
maladies infectieuses (VIH et hépatites,
notamment) ;

La promotion et la distribution, y
compris sur la voie publique, de
matériel et de produits de santé
destinés a la réduction des risques ;

La promotion et la supervision des
comportements, des gestes et des
procédures de prévention des risques
de surdose (létale ou non), d'infections
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et d'autres complications liées a la
consommation de drogues, y compris
dans une salle de consommation a
moindre risque. La supervision consiste
a mettre en garde les usager-es

contre les pratiques a risque, a les
accompagner et a leur prodiguer

des conseils relatifs aux modalités

de consommation des substances
psychoactives ou classées comme
stupéfiants afin de prévenir ou de
réduire les risques de transmission des
infections et les autres complications
sanitaires. Elle ne comporte aucune
participation active aux gestes de
consommation ;

6) Lagestiond'une salle de
consommation a moindre risque ;

7) Laparticipation a I'analyse, a la veille
et a l'information, a destination des
pouvoirs publics et des usager-es, sur la
composition, sur les usages en matiere
de transformation et de consommation
et sur la dangerosité des substances
consommées.

L'Ordonnance précise également que les
personnes (y compris les travailleur-ses
sociaux, les professionnel-les de la santé, les
volontaires, les jobistes étudiants et les pairs
usager-es) et services exercant des actions
de réduction des risques dans son cadre ne
peuvent étre poursuivies pour une infraction
alaloide 1921.

Les premiers agréments seront octroyés
pour une durée d'un an renouvelable ;

un agrément définitif sera octroyé apres
évaluation, pour une durée illimitée. De
plus, Iriscare prépare et suit l'agrément et le
subventionnement, ainsi que les missions
d'inspection et de contréle des services
organisant une salle de consommation a
moindre risque.
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LA SANTE MENTALE EN
REGION DE BRUXELLES-
CAPITALE

3.5.1. REFORME «PSY 107»

Lors de la Conférence interministérielle
Santé publique de 2010, les différents
niveaux de pouvoir se sont accordés sur la
nécessité de réformer les services de santé
mentale. S'en est suivi ladite «réforme
107» qui tient son nom de l'article 107

de la loi coordonnée sur les hdpitaux et
autres établissements de soins du 10
juillet 2008. Cet article donne la possibilité
aux établissements hospitaliers de
réorienter une partie des fonds destinés
aux établissements hospitaliers vers des
circuits et réseaux de soins ambulatoires,
grace au gel de lits psychiatriques. Les
moyens ainsi dégagés sont réinjectés dans
des soins longitudinaux dispensés dans le
milieu de vie des patient-es, notamment
des équipes ambulatoires de traitement
intensif, des équipes de réhabilitation, ainsi
que des unités intensives de traitement
résidentiel lorsqu'une hospitalisation savere
indispensable.

La réforme s'articule autour de 5 objectifs :

» Désinstitutionalisation : remplacement
de 'hospitalisation (prise en charge
résidentielle) par des formes de soins
ambulatoires intensifs et spécialisés

> Inclusion : les processus de revalidation

et de réadaptation nécessitent une

collaboration avec I'enseignement, la
culture, le travail le logement social, etc.

Décatégorisation : collaboration entre

les soins de santé mentale, les soins

aux personnes agées, le secteur des

personnes handicapées et le pouvoir

judiciaire grace aux réseaux et circuits de
soins

Intensification : intensification des soins

dans les hopitaux

Consolidation : régularisation des

différents projets pilotes, au niveau

fédéral, communautaire et régional, dans
une perspective de globalisation des soins
de santé mentale.

~

~

~

Les évaluations effectuées entre 2010

et 2018 ont tirés plusieurs constats,
notamment 1) les projets 107, méme si
destinés a I'ensemble de la population
adulte belge, concernent surtout les
personnes gravement malades, 2) les
prestataires de soins sont satisfaits, 3) les
aidant-es proches sont moins satisfaits

et se plaignent d'étre soumis a de fortes
pressions et de manquer de soutien, 4)
I'accessibilité des soins, la liberté de choix
des patient-es, la formation des prestataires,
la coordination/collaboration entre les
différents acteurs et I'implication des
médecins généralistes sont insuffisants, et
5) la réforme semble n‘avoir eu que peu
d'impact sur les résultats des patient-es
(Mistiaen et al., 2019).

3.5.2. L'AVIS D'INITIATIVE DE
BRUPARTNERS (2022)

Brupartners (Concertation économique

et sociale) a pris |'initiative de rendre un
avis sur la santé mentale en Région de
Bruxelles-Capitale. Celui-ci a été adopté par
I'assemblée pléniére en mai 2022™". Cet
avis vise a remplir plusieurs objectifs :

> Savoirsi l'offre de soins de santé mentale
en place en RBC répond aux besoins ;

> Evaluer si le financement des dispositifs
concernés est satisfaisant, en accordant
une attention particuliere aux perspectives
financieres des institutions bruxelloises,
tenant compte des lois de financement en
vigueur;

» Evaluer si le paysage institutionnel en
la matiére, c'est-a-dire la répartition et
I'articulation des compétences entre
institutions publiques, est satisfaisant.

Brupartners souligne que le systéme

de soins et accompagnement en santé
mentale en RBC est complexe. Il compte

en effet divers dispositifs organisés par
différents niveaux de pouvoir. Par exemple,
les hopitaux psychiatriques et les services
psychiatriques des hdpitaux généraux

sont financés par le fédéral, les maisons

de soins psychiatriques sont gérées par la
COCOM, et les services de santé mentale
relevent majoritairement de la COCOF, mais
certains dépendent de la COCOM ou de la

121 Lavis est disponible a l'adresse : https://www.
brupartners.brussels/sites/default/files/advices/A-
2022-026-BRUPARTNERS-FR. pdf
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Communauté flamande. A cela sajoutent

les intervenant-es non-spécialisés, qui
comprennent entre autres les maisons
médicales (financées par les Communautés),
et les services a destination de publics
spécifiques, notamment les services
assuétudes qui relevent les uns de la COCOF,
les autres de la COCOM ou encore de la
Région. La complexité de l'offre n'est pas

un défaut en soit, précise Brupartners, et
permet de proposer différents dispositifs

et parcours de soins aux patient-es. Il est
toutefois nécessaire, pour offrir des trajets
de soins cohérents, que ces dispositifs soient
coordonnés. Or, la Concertation relaye le
constat qu'une telle coordination n'est
actuellement pas encore au point et que
celle-ci requiert du temps et des moyens
humains, ainsi que les financements ad hoc.

Brupartners rappelle également que si les
différentes phases de la Réforme de I'Etat
ont transmis d'importantes compétences
en santé mentale aux Communautés, les
moyens financiers n‘ont pas toujours suivi.
Additionnellement, les dotations attribuées
aux Communautés ont pour référence les
dépenses constatées avant la Réforme, alors
méme que tous les dispositifs ne s'étaient
pas encore totalement développés. Les
moyens sont parallélement basés sur la
population et non sur la prévalence des
problemes de santé mentale. Or, la RBC

a une prévalence plus élevée quiailleurs

en Belgique. Les dispositifs bruxellois
accueillent de plus des patient-es des autres
Régions. Brupartners encourage dés lors
vivement a appliquer au plus tt l'accord
de coopération du 31 décembre 2018
concernant le financement des soins en cas
de recours a des institutions de soins en
dehors des limites de 'entité fédérée.

La Concertation Brupartners recommande

le développement de l'offre a destination
des publics spécifiques, notamment les
personnes au «double diagnostic» (y compris
ouvrir des lieux d’hébergement adaptés
apres une hospitalisation). De plus, les
stratégies et modalités de financement qui
découlent de la réforme de la santé mentale
ne semblent pas toujours adaptées aux
besoins du secteur des assuétudes.

Face a l'intensification des problématiques,
les mesures doivent suivre le rythme, en
accord avec certains principes tels que :

> Prévenir I'engorgement des différentes
lignes de soins, faciliter I'articulation entre

I'ambulatoire et le résidentiel, la culture
de concertation entre services, institutions
et niveaux de pouvoirs;

> Renforcer les services ambulatoires
et les équipes mobiles, qui doivent
intervenir tant dans les hébergements
collectifs, a domicile ou dans les espaces
communautaires ;

> Renforcer et créer des plateformes d'aide
en ligne sécurisées et professionnelles.

Brupartners indique que les problemes
de santé mentale peuvent générer des
problémes dans de nombreux aspect de la
vie (emploi, logement...) et compliquent
parfois I'intégration sociale. De plus, les
difficultés sociales, I'emploi, I'absence
demploi ou le mal-logement peuvent
grandement impacter la santé mentale. La
Concertation Brupartners invite des lors a
développer les initiatives visant a créer des
liens sociaux, notamment via l'emploi, et
a améliorer les conditions de logement, a
|a fois pour loger les personnes ayant des
troubles de santé mentale et pour limiter
les impacts de mauvaises conditions de
logement sur la santé mentale.

En matiére de gouvernance, Brupartners
invite a faire reposer les politiques
fédérales, non pas sur la généralisation
des réalités d'une Région ou sous-Région
du pays, mais bien sur base des constats
et réalités régionales ou locales, afin

de respecter et pendre en compte les
spécificités (notamment socio-économique
et populationnelle) de ces territoires. Pour
cela, il est essentiel que des concertations
réelles, approfondies et suivies d'effets
soient organisées. Celles-ci concereraient
d'une part, les acteur-rices de terrain qui
hénéficient d'une connaissance et d'une
expertise assurément utiles a I'analyse des
besoins et a la définition des politiques
publiques ; d'autre part, les publics eux-
mémes (expert-es du vécu, pair-aidance,
groupes et associations d'usager-es ou
consultations citoyennes).

SECURITE ET PREVENTION
EN REGION DE
BRUXELLES-CAPITALE

3.6.1. BRUXELLES PREVENTION &
SECURITE

La 6 Réforme de I'Etat a renforcé les
compétences des Régions en matiere de
politiques de prévention et de sécurité.
C'est dans ce cadre que la Région de
Bruxelles-Capitale (RBC) a décidé de créer
un nouvel Organisme d'intérét public
(OIP) baptisé «Bruxelles Prévention &
Sécurité» par I'Ordonnance du 28 mai
20152, Ce Service autonome régional est
directement sous l'autorité du Ministre-
Président Rudi Vervoort et a notamment
pour objectif «d'améliorer la concertation et
a coordination des politiques en matiére de
sécurité» dans la RBC'2,

Bruxelles Prévention & Sécurité (BPS) inclut
en son sein |'Observatoire bruxellois pour la
Prévention et la Sécurité qui assure, depuis
2010, le suivi et I'évaluation des politiques
en matiére de sécurité et qui réalise des
études thématiques a la demande.

La création de BPS doit permettre
I'organisation d'une gestion administrative
centralisée et transversale de la sécurité
Bruxelles, ainsi que le développement d'une
politique régionale en matiére de sécurité.
L'OIP coordonne également les différents
opérateurs de la chaine de prévention et
de sécurité a I'échelle de la Région. Enfin,

il a rédigé le Plan global de sécurité et de
prévention (PGSP) et assure la coordination
de sa mise en ceuvre en rendant compte
des mesures exécutées aux autorités
compétentes’.

122 Ordonnance du 28 mai 2015 créant un organisme
d'intérét public centralisant la gestion de la
politique de prévention et de sécurité en RBC.

123 Déclaration de politique générale Du gouvernement
de la Région de Bruxelles-capitale, 15/10/2014.

124 Site officiel be.brussels, URL : http://be.brussels/a-
propos-de-la-region/les-organismes-regionaux/
bruxelles-prevention-et-securite
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3.6.2. LE PLAN GLOBAL
DE SECURITE ET DE
PREVENTION 2021-2024

Le PGSP se situe entre le Plan national de
sécurité (qui découle directement de la
Note-cadre de sécurité intégrale 2016-2019
du Gouvernement fédéral, voir chapitre
1.2.1. Le cadre politique fédéral) et les
Plans zonaux de sécurité. Il se concrétise
surla période 2021-2024 et sert de cadre
de référence stratégique aux différents
plans zonaux et locaux. Le PGSP n'est pas
strictement un plan policier, mais entend
définir un cadre stratégique global pour
I'ensemble des acteurs.

Le plan a été élaboré par Bruxelles
Prévention & Sécurité, sur base des points
dattention et lecons apprises du bilan du
PGSP précédent'.

DROGUES ET ASSUETUDES

L'une des dix thématiques-phare du PGSP
concerne les «Drogues et assuétudes.

Le plan considére a la fois les produits
psychotropes licites et illicites. Il souligne

la plus forte vulnérabilité des personnes

en situation de précarité (sans-abris, sans
papiers, sortants de prison) et la nécessité
de mettre en ceuvre des mesures adaptées
afin d'améliorer leur prise en charge et leur
(ré)insertion sociale et socio-professionnelle.
Certains milieux requierent de plus une
approche adaptée et spécifique, notamment
les écoles, les prisons et les milieux virtuels.

125 Le PGSP 2021-2004 est disponible a I'adresse :
https://bps-bpv.brussels/sites/default/files/2021-
03/1507-BPS%20-%20PGSP-FR-AS.pdf

Le plan statue enfin que la prise en charge
des problématiques d'assuétudes doivent
inclure des mesures relevant tant de la
prévention, de l'assistance, de la réduction
des risques, que de I'insertion sociale et la
répression.

Les acteurs de la prévention et de la sécurité
actifs sur le territoire de la Région de
Bruxelles-Capitale doivent ainsi répondre a
différentes mesures :

1) Renforcer des dispositifs
d'accompagnateurs sociaux mobiles a
destination des usager-es de drogues
souffrant d'exclusion sociale ;

2)  Constituer un répertoire actualisé des
structures spécialisées en promotion
de la santé et en prévention des
assuétudes a destination des services
non spécialisés ;

3) Poursuivre le déploiement et le
renforcement de l'offre de formation
multidisciplinaire afin de capitaliser
sur I'expertise existante au sein de la
Région et de contribuer aux échanges
et expériences entre acteurs de terrain ;

4)  Organiser des campagnes de
communication et de prévention liées
a lathématique, ainsi que développer
et renforcer la sensibilisation des
consommateur-rices ;

5) Améliorer la détection rapide et
I'identification des producteurs (par
exemple de cannabis) sur le territoire
de la Région de Bruxelles-Capitale ;

6) Diagnostiquer les besoins relatifs a
une approche des marchés locaux de la
drogue via Internet.

7) Poursuivre la mise en réseau des
équipes de recherche bruxelloises
dans le domaine de drogues afin de
développer l'expertise pour orienter la

politique et améliorer la connaissance
des produits en circulation ;

8) Mettre en place et diversifier l'offre
de prise en charge a destination des
personnes souffrant d'assuétudes
et renforcer I'accompagnement des
usager-es;

9) Affiner la connaissance et I'image des
assuétudes en lien avec la sécurité et le
sentiment de sécurité par la récolte de
données, le développement et le suivi
d'indicateurs et I'élaboration d'analyses
permettant d'identifier des réponses
adaptées.

Un centre intégré régional

Lasbl Transit a été désignée comme
Opérateur Régional Bruxelles Assuétudes
et mandatée par la RBC pour ouvrir un
centre intégré pour usager-es de drogues
en grande précarité. Ce centre intégré
répondrait a I'une des priorités fixées par
BPS et le Ministre-Président M. Vervoort. Il
combinerait un accueil a bas seuil d'accés
de jour et de nuit et un comptoir d'échange
de seringues (le 4¢ en Région bruxelloise).
Initialement prévu pour 2019, le projet a
pris du retard et vise une ouverture pour
2026.

Le centre offrira une palette de soins
pluridisciplinaires partagée entre trois
partenaires spécialisés. A ce stade, il

est prévu que l'asbl Transit déploie une
équipe pluridisciplinaire (travail de rue,
réinsertion professionnelle, hébergement,
approche genrée...). Médecins du Monde
mettra a disposition des médecins (et
probablement un-e gynécologue) et I'asbl
Projet Lama assurera le suivi psycho-

126 https://feditobxl.be/fr/2017/02/bruxelles-centre-
regional-assuetudes-dici-2019-dh-be/

UN CENTRE INTEGRE REGIONAL'2

L'asbl Transit a été désignée comme Opérateur Régional Bruxelles Assuétudes et mandatée par la RBC pour ouvrir un centre intégré pour
usager-es de drogues en grande précarité. Ce centre intégré répondrait a I'une des priorités fixées par BPS et le Ministre-Président M.
Vervoort. Il combinerait un accueil a bas seuil d'accés de jour et de nuit et un comptoir d'échange de seringues (le 4¢ en Région bruxelloise).
Initialement prévu pour 2019, le projet a pris du retard et vise une ouverture pour 2026.

Le centre offrira une palette de soins pluridisciplinaires partagée entre trois partenaires spécialisés. A ce stade, il est prévu que I'ashl Transit
déploie une équipe pluridisciplinaire (travail de rue, réinsertion professionnelle, hébergement, approche genrée...). Médecins du Monde
mettra a disposition des médecins (et probablement un-e gynécologue) et I'asbl Projet Lama assurera le suivi psycho-médico-social. Il devrait
comprendre également un programme de délivrance de traitement de substitution aux opiacés par diacétylmorphine (a I'image du projet-
pilote TADAM mené a Liége) ainsi qu'un espace de consommation a moindre risque supervisé, un laboratoire de recherche et d'innovation,
un centre d'hébergement d'urgence a moyen terme et un centre permanent d'écoute pour les femmes.
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médico-social. Il devrait comprendre
également un programme de délivrance de
traitement de substitution aux opiacés par
diacétylmorphine (a I'image du projet-pilote
TADAM mené a Liége) ainsi qu'un espace de
consommation a moindre risque supervisé,
un laboratoire de recherche et d'innovation,
un centre d'hébergement d'urgence a
moyen terme et un centre permanent
d'écoute pour les femmes.

LES ENJEUX

Un enjeu récurrent, inhérent a la mise en
place de politiques publiques en Belgique,
est bien évidemment la coordination entre
les différentes autorités politiques. Les
compétences en matiere de prévention

et de sécurité, notamment concernant les
drogues et assuétudes, relévent de plusieurs
niveaux de pouvoir. Il est indispensable,
afin d'assurer une certaine cohérence
politique, de mettre en place des modalités
de coordination entre le PGSP de la RBC,

la COCOM, la COCOF, la FWB et le pouvoir
fédéral. Le Ministre-président de la RBCa
précisé que la concertation avec la COCOF
avait eu lieu lors de I'élaboration du

PGSP (grace a la participation de la Fédito
bruxelloise agréée par la COCOF) et qu'elle
se poursuivra avec la mise en ceuvre du
PGSP™.

Le nouveau plan semble moins se
positionner que son prédécesseur sur une
série de sujets en lien avec les assuétudes.
En particulier le PGSP 2017-2020 se
prononcait en faveur de la modification de
la loi de 1921 afin de permettre la mise

en place de projets de distribution de
traitement par diacétylmorphine (TADAM) ou
d'autres dispositifs expérimentaux (comme
les salles de consommation a moindre
risque). Il développe également moins

le volet prévention et reste globalement
généraliste quant aux mesures qu'il
promeut. Il entendait de plus favoriser

les peines et mesures alternatives
I'emprisonnement pour les usagers et
usageres n‘ayant commis aucun autre délit.

127 Présentation du Plan global de sécurité et de
prévention de la Région de Bruxelles-Capitale,
Rapport fait au nom de la commission des Affaires
intérieures, Parlement de la Région de Bruxelles-
Capitale, 07/03/2017, URL: http://weblex.irisnet.be/
data/crb/doc/2016-17/132233/images. pdf

IRISCARE:
L'ORGANISME D'INTERET
PUBLIQUE DE LA COCOM'22

Les accords de la Sainte-Emilie ont avalisé
|a création de deux nouveaux organismes
d'intérét publique (OIP) chargés d'accueillir
les matiéres touchant a la santé, au
handicap, aux personnes agées et aux
allocations familiales ; I'un au sein de

la Région wallonne, l'autre au sein de la
COCOM.

Les nouvelles compétences de la

COCOM ont été réparties entre les
Services du College réuni (appelés aussi
Administration) et le nouvel OIP (c'est-a-
dire Iriscare). L'Administration s'occupe
principalement des normes et agréments
et travaille directement pour les membres
du College réuni. Iriscare est chargé de

la gestion quotidienne de nouvelles
matiéres transférées a la COCOM et est
I'interlocuteur privilégié des citoyen-nes et
professionnel-les bruxellois.

Iriscare est compétent en matiere de
politique de santé, politique familiale,
politique des personnes handicapées,
politique du troisieme age et les prestations
familiales. Le nouvel OIP est dirigé par

trois organes : le comité général de

gestion, le conseil de gestion Santé et Aide
aux personnes, et le conseil de gestion
Prestations familiales.

Lorganigramme d'lriscare et la
répartition des compétences entre ses
différents organes sont détaillés dans le
Tableau de bord 2019, au chapitre 3.3.

128 La COCOM est compétente pour les mesures
directement applicables aux personnes sur le
territoire bruxellois, c'est-a-dire les matiéres
personnalisables. Les autres entités bruxelloises,
quanta elles, justifient leurs compétences a I'égard
des institutions. Toutefois, la COCOM est également
compétente pour les institutions bruxelloises qui ne
peuvent pas étre considérées comme exclusivement
de I'une ou I'autre communauté linguistique.
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POLITIQUE SOCIAL-SANTE
EN REGION DE
BRUXELLES-CAPITALE

Les différentes entités bruxelloises ayant
des compétentes en social-santé, a savoir

la Région de Bruxelles-Capitale, la COCOM
et la COCOF, se sont engagées, dans leurs
programmes respectifs, a collaborer dans
I'élaboration d'un Plan social-santé intégré
commun (PSSI) afin de conjointement
garantir l'accés a la santé et lutter contre

les inégalités'?. Le PSSI s'inscrit dans une
volonté d'abattre les barriéres entre des
compétences morcelées entre différents
niveaux de pouvoir, et dainsi favoriser les
liens nécessaires a une politique social-
santé cohérente, globale et systémique.

In fine, 'objectif est de rendre ['offre de
services moins complexe, mieux connue

et lisible, a la fois par les citoyen-nes et

les professionnel-les, notamment dans la
perspective de réduire le non-recours aux
soins. C'est notamment pour cela que le PSSI
inclut en son sein le Plan de promotion de
la santé, le Plan santé Bruxellois et le Plan
bruxellois de lutte contre la pauvreté.

3.8.1. LE PLAN SOCIAL-SANTE
INTEGRE

Dans la perspective de garantir la cohérence
des politiques menées, de répondre aux
besoins réels et de coconstruire le Plan
social-santé bruxellois, le Gouvernement
ainitié les Ftats généraux bruxellois de

la santé et du social en 2020, pilotés
conjointement par le Cabinet Maron et
I'Observatoire de la Santé et du Social de
Bruxelles-Capitale. Ces Etats généraux ont
rassemblé les acteurs publics et associatifs,
les usager-es et les chercheur-es. lls ont
reposé sur trois structures participatives, a
savoir un Comité stratégique, des Groupes
thématiques et un Panel Citoyen. Le Comité

129 La Déclaration de politique général commune au
Gouvernement de la Région de Bruxelles-Capitale et
au College réuni de la Commission communautaire
commune 2019-2024 et I'Accord du Gouvernement
francophone bruxellois 2019-2024 sont résumés
dans notre Tableau de bord 2019 bruxellois.
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stratégique était composé du cabinet Maron,
de I'Observatoire de la Santé et du Social,
des administrations compétentes (Service
du College réuni de la COCOM, Iriscare,
COCOF et VGC), des représentant-es du
terrain sociosanitaire bruxellois et du monde
académique.

Pour chacune des 8 thématiques™ abordées
par les Etats généraux, un groupe de travail
ad hoc a été formé, déterminé par le Comité
stratégique sur proposition du Comité

de pilotage. Ces groupes thématiques
étaient composés de 4 a 7 personnes de
I'administration, du milieu associatif et

de représentant-es des prestataires et du
secteur™'.

Les citoyen-nes ont été consultés au moyen
d'une enquéte effectuée a la fois en ligne et
en face-a-face dans les rues de Bruxelles. Le
processus participatif «Brussels Takes Care»
a ensuite consisté en |'organisation de focus
groupes au sein desquels les participant-es
et les expert-es conviés ont pu identifier les
obstacles qu'ils rencontrent dans l'offre de
soins de santé, leurs préoccupations et leurs
recommandations'™2.

Le PSSl a été finalisé et adopté en 2022 ; la
volonté des Gouvernement est d'en faire un
document dynamique et adaptable. Et s'il
entend mettre en cohérence et coordonner
les politiques social-santé de la COCOM et
de la COCOF, de plus larges coopérations
sontindispensables, notamment avec le
niveau fédéral (soins de santé, invalidité,
pensions, etc.) et la Fédération Wallonie-
Bruxelles (enseignement et prévention en
milieu scolaire). De plus, le plan engage la
Région bruxelloise a défendre les principes
qu'il sous-tend et I'ensemble des entités
fédérées a se concerter pour mener son
application a bien'.

130 1)santé etinégalités environnementales, 2) accés
a une alimentation durable, saine et de qualité, 3)
acces aux soins et services socio-sanitaires, 4) santé
mentale, 5) autonomie des personnes agées, 6)
(més)usage de drogue et conduites addictives, 7)
approche quartier, et 8) acces aux droits sociaux.
Question écrite de Véronique Jamoulle a Elke Van
den Brandt et Alain Maron, 22/02/2020, Parlement
bruxellois.

132 Atticle «La chantier de Brussels Takes Care a
démarré», Bruxelles santé, Question Santé ashl,
URL: https://questionsante.org/nos-publications-
periodiques/bruxelles-sante/e-mag-bxl-sante/257-
par-categorie/politiques-de-sante/1441-le-chantier-
du-futur-plan-social-sante-integre-a-demarre

133 Plan Social-Santé Intégré 2022, URL: https://www.
brusselstakescare.be/
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Le PSSl se subdivise en deux parties :

le référentiel stratégique et le plan
opérationnel qui détaille I'ensemble des
mesures qu'il implique et intégre les
mesures du Plan de promotion de la santé
2023-2027. Il se structure autour de huit
principes :

1) Promotion de la santé ;

2) Intégration et décloisonnement des
compétences ;

3) Approche territorialisée : le quartier, la
commune, le bassin d'aide et de soins,
et la Région;

4)  Responsabilité populationnelle (des
autorités a I'égard des habitants et des
services sur un territoire donné) ;

5) Universalisme proportionné

6) Assurer I'accés aux droits, a I'aide et aux
soins ;

7) Approche genrée ;

8) Appui et évaluation des politiques par
les savoirs académiques, professionnels
et expérientiels.

Le PSSl se structure en quatre axes :

Axe 1: Améliorer la qualité de vie et la santé
et réduire les inégalités sociales et de santé
Axe 2 : Garantir I'accés aux droits et aux
services

Axe 3 : Améliorer la structure et la
coordination de l'offre des services d'aide et
de soins

Axe 4 : Co-construire une politique social-
santé intégrée

Sans décrire le PSSI de maniére exhaustive,
nous présenterons les éléments les plus
pertinents pour notre propos dans le tableau
ad hoc.
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PLAN SOCIAL-SANTE INTEGRE

AXES

Axe 1:
Améliorerla
qualité de vie

et la santé et
réduire les
inégalités
sociales de santé

Axe2:

Garantir l'acces
aux droits et aux
services

THEMATIQUES

1. Agirsur les
déterminants
sociaux de la
santé

2.Mener une
politique intégrée
de prévention en
santé

3. Promouvoir les
droits sexuels et
reproductifs des
Bruxellois-es

4. Combattre les
inégalités liées au
genre

5. Lutter contre les
discriminations
(secteur social-
santé)

1.Augmenter
I'accessibilité des
services

2.Augmenter
I'accessibilité aux
droits et lutter
contre le non-
recours

MESURES

> Soutenir I'intégration systématique des dimensions de santé et de lutte contre les inégalités
sociales pour le contenu des politiques publiques

> Renforcer et soutenir la participation des citoyen-nes dans I'élaboration des politiques
publiques

> Développer et renforcer les projets d'aide en ligne aupres des usager-es (et leur entourage) afin
d'élargir les thématiques et les publics rencontrés

> Soutenir et pérenniser un dispositif de veille sanitaire et de réduction des risques dans
I'ensemble des dispositifs d'hébergement de personnes sans abri et lieux informels
(notamment squats) et en rue

> Renforcer I'accés au matériel de réduction des risques, notamment a I'ensemble du matériel
stérile d'injection et d'inhalation en favorisant une couverture géographique (centres et
bornes) et horaire maximale

> Mettre de l'ordonnance SCMR (Salle de Consommation @ Moindre Risque)

> Prévenir les usages de drogues, légales et illégales, et les conduites addictives et favoriser la
RdR aupres des jeunes et auprés des adultes

> Participer a l'organisation de la prévention des maladies transmissibles au travers d'actions, de
programmes de médecine préventive et de vaccination

> Renforcer la promotion de la santé sexuelle
> Généraliser 'EVRAS a I'école et dans I'extra-scolaire via I'adoption d'un accord de coopération
entre les entités compétentes

> Mettre en place/développer une expertise genrée et féministe, via un service
d'accompagnement intégré mis a disposition des politiques de santé et du social et des
pratiques de terrain a Bruxelles

> Renforcer la formation des travailleur-ses de terrain, des administrations et des cabinets aux
inégalités de genre et aux stéréotypes de genre dans les domaines du social et de la santé

> Renforcer la formation du personnel des secteurs d'aide et de soins aux questions relatives a
I'orientation sexuelle et aux genres

> Prévenir la stigmatisation des personnes LGBTQI+ et celle des personnes séropositives

> Analyser et le cas échéant renforcer les projets des secteurs social-santé qui luttent contre les
stéréotypes, la discrimination ou la stigmatisation envers les personnes racisées

> Renforcer la formation du personnel des secteurs relative aux stéréotypes, aux discriminations
et au racisme envers les personnes racisées

> Organiser des campagnes de communication, compréhensibles pour le plus grand nombre,
autour de la premiere ligne d'aide et de soins et le role du ou de la médecin généraliste

> Mettre a disposition de chaque quartier un outil d'information sur l'offre social-santé du
quartier

> Garantir que chaque outil d'information social-santé soit assez clair pour le public

spécifiquement a risque de non-recours
Améliorer les modalités de communication entre professionnel-les, fluidifier la communication
et les contacts entre professionnel-les

> Soutenir le multilinguisme dans I'accés a 'aide et aux soins et la communication
> Soutenir les actions visant a réduire la fracture numérique

> Développer la fonction 0.5 et outreaching par groupement de quartier
> Sensibiliser au niveau régional sur I'importance de la simplification des procédures et de

réduction de la charge administrative des services et administrations

> Analyser la faisabilité de I'automatisation ou semi-automatisation des droits activés dans le

cadre du suivi ou accompagnement social-santé
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PLAN SOCIAL-SANTE INTEGRE

MESURES

AXES

Axe 3:
Améliorer la
structure et la
coordination

de l'offre des
services d'aide et
de soins

Axe 4 :
Co-construire
une politique
social-santé
intégrée
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THEMATIQUES

5. Aide et soins
aux personnes
sans logement

ou mal logées et
prévention de la
perte de logement

6. Atteindre les
populations
plus éloignées
des droits et des
services

2. Assurer la
continuité des
prises en charge

5. Améliorer la
santé mentale de
la population

1. Intégrer les
politiques sociales
etde santé de la
COCOM et de la
COCOF

3. Supporter la
prise de décision
et l'intervention
socio-sanitaire

TABLEAU DE BORD 2022 BRI

>

Renforcer le travail de rue, dans une double logique d'urgence (veille social) et d'insertion
(trajets d'inclusion)
Renforcer le housing first

Impliquer davantage le secteur santé mentale avec I'aide du logement dans les politiques du
housing first

Renforcer les soins de santé mentale et en assuétudes a I€gard des sans papiers

Soutenir la concertation 0.5 au sein de Brusano

Renforcer les services d'aide aux justiciables et renforcer les solutions de logement pour
prévenir le sans-abrisme des personnes enfin de détention

Soutenir le plaidoyer visant a rendre cohérente et efficiente une politique de réduction des
risques en matiére d'assuétudes

Renforcer/élaborer et programmer des campagnes de prévention des assuétudes dans une
démarche de promotion de la santé et de prévention a I'attention du grand public
Développer et renforcer les projets d'aide en ligne auprés des usager-es (et de leur entourage)
afin d'élargir les thématiques et les publics rencontrés

Renforcer un point focal de recueil et d'analyses des données socio-épidémiologiques en
matiére de drogues licites et illicites

Renforcer les maraudes, les actions d'outreach, y compris par la sensibilisation de publics relais
en assuétudes

Renforcer le role des acteur-rices spécialisés en assuétudes et promotion de la santé aupres des
acteur-rices de 1 ligne au sein des coordinations sociales

Réformer la coordination multidisciplinaire autour du ou de la patient-e

Introduire des normes de collaboration entre 1% ligne et I'hdpital et des indicateurs de
transmissions automatiques de données patient-es

Renforcer la coordination des soins en santé mentale, en lien avec la réforme 107 des soins de
santé mentale et rédiger un guide régional

Ftudier la faisabilité des alternatives a I'hospitalisation d'urgence en santé mentale
Augmenter la visibilité et la connaissance de l'offre de soin de santé mentale

Promouvoir la santé mentale et la lutte contre la violence et le harcélement auprés des adultes
et des jeunes

Adopter un décret et une ordonnance conjoints visant a articuler les compétences 1" ligne
COCOM et les services ambulatoires social-santé COCOF et COCOM

Réaliser un cadastre des services d'études et de recherches social-santé, mettre sur pied un GT
connaissance social-santé piloté par l'observatoire de la santé et du social et regroupant tous
les chercheur-es actifs dans le domaine

Développer des évaluations citoyennes dans le cadre de la mise en ceuvre du PSSI

Intégrer la participation citoyenne au niveau des quartiers

Assurer la participation des publics aux programmes de prévention des maladies
transmissibles et des maladies chroniques

Favoriser les transferts de connaissances entre acteur-rices, que ce soit par la mise en place de
lieux de dialogue et de concertation, de formation continue ou par I'échange de travailleur-ses
entre services

Développer la possibilité de mener des recherches participatives impliquant des
professionnel-les concernés a tous les stades de leur réalisation



LES RECOMMANDATIONS DE LA
FEDERATION BRUXELLOIS DE
PROMOTION DE LA SANTE

Au cours du processus d'élaboration du
PSSI, la Fédération bruxelloise de promotion
de la santé (FWPSanté) a formulé neuf
recommandations pour un ancrage solide et
pérenne de la promotion de la santé dans le
paysage politique social-santé bruxellois™* :

> Reconnaftre etinscrire le secteur de
la promotion de la santé au ceeur du
dispositif social-santé bruxellois

» Faire de la promotion de la santé un label
de qualité soutenu par I'ensemble des
politiques publiques

» Que la Région se donne et requiere les
moyens de ses ambitions en assurant
le financement pérenne, structurel et
suffisant du secteur de promotion de la
santé et donc d'opérateur-rices expert-es
en promotion de la santé

> Octroyer une juste place aux spécificités
des publics bruxellois par des
interventions adaptées en promotion de
la santé, tant collectives qu'individuelles,
visant I'émancipation de la population et
I'action structurelle sur les environnements

> Permettre a tout projet bruxellois
(régional, communal ou local) d'élaborer
un partenariat avec des acteur-rices du
secteur de la promotion de la santé en
dégageant des ressources a cet effet

> Veiller a l'opérationnalisation et a
I'articulation concréte de 'ensemble
des politiques social-santé avec le Plan
bruxellois de promotion de la santé

» Garantir une autonomie d'action du
secteur, assurer son déploiement ainsi
que la cohérence avec I'ensemble des
politiques publiques ceuvrant en faveur de
|a santé aux différents niveaux de pouvoir
et divers domaines de compétences
(Fédéral, Région bruxelloise, COCOF,
COCOM, VGC, FWB, Région wallonne)

> Renforcer 'approche en promotion de la
santé au sein de la 1 ligne, en contact
avec la population, afin de mieux articuler
promotion de la santé, prévention et soin

> Donner au secteur les moyens d‘ancrer son
expertise et de poursuivre un travail de
qualité pour répondre aux nouveaux défis
et rayonner.

134 Document «Plaidoyer pour la promotion de la
santé a Bruxelles» de la FWPSanté (2022), URL:
https://www.fbpsante.brussels/wp-content/
uploads/2022/06/fbps-plaidoyer-synthese-hd-01.

3.8.2. PLAN SANTE BRUXELLOIS
DE LACOCOM 2019-2025

La DPG 2014-2019 de la Commission
communautaire commune (COCOM) avait
pour ambition d'élaborer un Plan santé
bruxellois (PSB). Une large concertation a
donc été menée en 2015 en vue d'élaborer
ce plan, rassemblant des acteurs et actrices
de terrain, les associations de patient-es,
les organismes assureurs et les partenaires
sociaux. Les ministres bruxellois-es et les
ministres en charge de la santé dans les
autres entités politiques ont également
été concertés'. Le PSB a été adopté par

le College réuni et par I'Assemblée réunie
de la COCOM pour étre finalement publié
en juillet 2019. Dans la DPG 2019-2024,
le nouveau Gouvernement de la RBC et le
nouveau Collége réuni de la COCOM ont
exprimé leur intention d'élaborer un Plan
social-santé bruxellois qui integre le Plan
Santé Bruxellois (voir chapitre 3.8.1).

Le PSB entend adopter une approche
globale de la santé qui integre les enjeux
liés a la santé physique, mentale et sociale
des Bruxellois-es. Le Plan a pour objectifs de
placer les individus au centre du systéme

et d'aller au-dela du soin au sens strict,

en intégrant les déterminants de la santé
(notamment la précarité, le logement,
I'emploi, etc.).

Le PSB soutient une réorientation des
politiques de santé vers davantage de
prévention. La démarche préventive doit
s'inscrire dans une approche intégrée

et s'adapter aux spécificités des publics
fragilisés. Un lien fort doit étre créé entre
|a prévention et les acteurs actifs aupres de
ces publics. Les politiques de prévention
sont portées conjointement par la COCOM,
la FWB et la Vlaamse Gemeenschap.
L'élaboration d'objectifs communs et

la complémentarité des approches ou

des moyens sont des plus-values non-
négligeables a I'efficacité de ces politiques.

De plus, la prévention est épinglée comme
un facteur de réduction des inégalités
sociales de santé. C'est notamment le cas

en matiére de réduction des problemes
sanitaires, sécuritaires et socio-économiques

135 Dossier de presse «Plan santé bruxelloisy, site officiel
du ministre M. Gosuin, 12/07/2018, URL: https:/
didiergosuin.brussels/fr/news/sante/la-region-

pdf

bruxelloise-se-dote-du-premier-plan-sante-du-pays

liés a la consommation d‘alcool. La COCOM
s'engage a plaider aupres de la Conférence
interministérielle (CIM) Santé publique
pour un renforcement de la réglementation
de la publicité et de la réglementation

sur la vente d'alcool (en particulier auprés
des jeunes) et de leur contréle. La COCOM
poursuit le financement des structures de
prise en charge des personnes souffrant de
troubles liés a la consommation d'alcool.
Elle entend également mener une réflexion
au sujet du développement d'une «ligne
0,5» afin d'assurer la prise en charge des
personnes exclues du systeme social (et de
I'assurance maladie). Enfin, afin d'intégrer la
détection précoce au sein de la pratique de
la premiére ligne, le PSB prévoit d'intensifier
|a sensibilisation des acteurs de premiere
ligne. Au final, un élément d'évaluation et
de suivi sera la diminution du nombre de
consommateur-rices a risque.

En matiére de drogues illégales, les
mesures du PSB se limitent essentiellement
aux taches de la Plateforme de Concertation
en Santé mentale. Il est attendu de celle-ci
qu'elle collecte des données liées aux
assuétudes et méme une concertation entre
acteur-rices concerné-es par les assuétudes
et la santé mentale, en vue d'améliorer la
collaboration entre professionnel-les de la
santé et le travail en réseau. La Plateforme
devra sarticuler avec le Plan global de
sécurité et de prévention et examiner la
possibilité de développer I'accés bas seuil
(notamment avec le projet de centre intégré
a trés bas seuil d'acces ; voir chapitre 3.2.2).
Certains aspects pourtant développés

en matiére de consommation d‘alcool

ou de santé mentale ne se retrouvent

pas dans les mesures liées aux drogues
illégales : sensibilisation des acteurs de
premiere ligne, déstigmatisation des
usager-es, détection précoce, action sur

les déterminants sociaux de la santé,
comorbidités (santé mentale, IST/VIH). Ici le
PSB se concentre sur I'aspect soin, laissant
de c6té la prévention et la réduction des
risques. On peut s'interroger également
sur I'absence de terminologie nuancée ; il
n'est pas question en effet de distinguer

les consommations problématiques des
non-problématiques. De plus, sile PSB a
pour objectif d'organiser la coordination des
différentes entités politiques compétentes
en matiére de santé, les liens entre le PSB
et le Plan de promotion de la santé de la
COCOF ne sont pas explicites.
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PLAN SANTE BRUXELLOIS 2019-2024 DE LA COCOM'3¢

MESURES ET ACTIONS

AXES

Axe 1:
Réduire les
inégalités de
santé

Axe 2 :

Assurer a chaque
Bruxellois-e un
parcours de soins
accessible et
cohérent

Axe 3:
Améliorer la
conduite de la
politique de
santé

OBJECTIFS

Objectif 1:

Mettre la santé dans toutes
les politiques en agissant sur
les déterminants de la santé

Objectif 2 :

Favoriser 'acces des publics
fragiles aux soins de santé et
de prévention

Objectif 3 :

Favoriser I'équité des le
départ de la vie : promouvoir
la santé des meéres, des
enfants et des adolescent-es

Objectif 1:
Renforcer la prévention dans
le parcours des patient-es*

Objectif 2 :
Renforcer et mieux organiser
la 1 ligne de soins*

Objectif4
Améliorer la santé mentale
de la population

Objectif 1:

Développer la participation
des patient-es et soutenir les
droits du patient

Objectif 5
Concerter et évaluer le Plan
Santé Bruxellois*

Objectif 6 :

Organiser la coordination
des différentes entités
politiques

136 Nous ne reprenons pas ici l'entiéreté du PSB,
mais uniquement les objectifs et mesures les plus
pertinents pour notre sujet. Les objectifs et mesures
marqués d'un * sont davantage développés dans le

corps de texte.
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Fvaluer I'impact des politiques sur la santé
Monitorer les inégalités

Améliorer I'information et la compréhension des différents groupes de patient-es
Développer les dispositifs particuliers pour publics fragiles

Coordonner une analyse sur les mécanismes d'exclusion socio-sanitaire

Intégrer la réinsertion socio-professionnelle dans la prise en charge en santé

Construire un plan périnatalité en vue de réduire les inégalités en santé
Améliorer la santé mentale des enfants et des adolescents
Renforcer la couverture vaccinale des enfants et femmes enceintes

Intégrer la prévention dans les prises en charge des patient-es

Créer un point unique d'information et d'adressage en matiére de prévention
Renforcer les dispositifs de dépistage et de suivi des patient-es atteints de
tuberculose

Poursuivre la réduction des risques et le soutien aux campagnes de prévention
Poursuivre la réduction des risques et renforcer le soutien au sevrage tabagique
Articuler les dispositifs liés aux addictions aux drogues au Plan global de sécurité
et de prévention et développer le bas seuil en matiere de drogues illicites*
Poursuivre la réduction des risques liés a la consommation de I'alcool*

Développer et structurer la premiére ligne de soins afin de soutenir une approche
intégrée et centrée sur les personnes (création d'une structure régionale d'appui)*
Créer un cadre a la collaboration et au travail en réseau entre les hopitaux et la
premiére ligne de soins et soutenir la concertation entre les secteurs

Encadrer les nouveaux services ambulatoires

Renforcer les liens entre la médecine générale et les services d'urgence afin de
promouvoir le recours approprié a la médecine générale

Soutenir la médecine générale dans la prise en charge en santé mentale

Poursuivre le développement du Réseau et créer un point de contact unique
Améliorer I'accessibilité en augmentant l'offre

Développer une politique de sensibilisation et de déstigmatisation de la maladie
mentale

Organiser la participation des patient-es au sein des institutions de santé et des
organes d‘avis

Assurer le suivi et d'évaluation du Plan et développer une méthodologie
de concertation permanente (sous forme de plateforme de concertation
permanente)*

Organiser une plateforme de concertation permanente entre les autorités en
matiére de santé compétentes sur le territoire bruxellois (+ les ministres en
charge de l'aide aux personnes)



Dans la perspective d'assurer un parcours de
soins accessible et cohérent, le PSB entend
renforcer et mieux organiser la 1 ligne de
soins et la coordination des différents acteurs
concernés. Il est notamment prévu de créer
une structure de soutien bicommunautaire ;
|a structure régionale d'appuiala 1"
ligne de soins et d'aide de la RBC est
créée a partir de 4 asbl existantes : le

réseau multidisciplinaire local (RML), les
deux services intégrés de soins a domicile
(SISD) et I'Association pluraliste de soins
palliatifs de la Région de Bruxelles-Capitale
(Palliabru). Les missions de cette structure
baptisée Brusano comprennent dans un
premier temps la production d'outils de
soutien aux professionnel-les de la santé
(cartographie, information), l'organisation
de la formation des professionnel-les de
1*ligne et la concertation nécessaire au
développement du travail en réseau au sein
de la 1 ligne et entre les différentes lignes
de soins. In fine, la structure devra s'associer
al'ensemble des acteurs de la 1" ligne, de
la «fonction 0,5, les réseaux et plateformes,
afin de structurer effectivement les

parcours de soins'™. Les mesures liées a la
structuration et I'organisation de la 1" ligne
etde lafonction 0,5 sont mises en ceuvre
grace a l'ordonnance du 13 mars 2019 (voir
ci-apres).

La mission d'évaluer le PSB sera confiée a
I'Observatoire de la santé et du social. Dans
cette perspective, il sera chargé de construire
un outil de suivi de la réalisation des
différents objectifs, ainsi que d'intégration
des recommandations qui découlent des
études et projets-pilotes mis en ceuvre dans
le cadre du PSB.

Afin de recueillir les avis et expertises du
terrain et d'établir un consensus le plus large
possible autour des politiques et projets a
mener, une plateforme de concertation
permanente sera mise en place. Elle sera
composée :

> Des Membres du Colleége compétents
pour la politique de santé ;

> Des différents acteur-rices sectoriels, a
savoir une représentation des Conseils
consultatifs et du Conseil de gestion
d'IRISCARE, le cas échéant, complétée par
certaines organisations non représentées

137 Question orale de Mme Plovie a M. Gosuin, Compte
rendu intégral des interpellations et questions,
Commission de la santé, Parlement bruxellois,
réunion du 12/12/2018.

dans ces organes et en garantissant
une représentation des associations de
patient-es ;

> D'une représentation du Conseil
économique et social ;

> Etde I'Observatoire de la Santé et du
Social, qui assurera le secrétariat de la
plateforme, avec le soutien technique des
Services du College réuni et des services
d'Iriscare.

REFORME DE LA 1ERE LIGNE DE SOINS

Suite & la 6¢ réforme de I'Etat, la COCOM

a hérité d'une série de compétences liées
a l'organisation de la 1" ligne. Il était
donc nécessaire qu'elle se dote d'un cadre
juridique pour organiser et structurer le
secteur.

La Déclaration de politique générale du
College réuni de la COCOM 2014-2019 avait
pour projet de renforcer de soins de santé
primaire, de développer de réseaux de soins,
de renforcer de la prise en charge des soins
a domicile, d'instaurer un continuum de
soins, et de créer un véritable réseau autour
du médecin généraliste. Ces résolutions

ont notamment pris la forme du Plan Santé
Bruxellois, dont I'un des objectifs est de
renforcer et mieux organiser la premiére
ligne de soins.

Dans ce cadre, 'Assemblée réunie de la
COCOM a approuvé le projet d'ordonnance
relative a la politique de premiére ligne
de soins du 4 avril 2019. Le premier
arrété d'exécution porte sur la création
d'une structure régionale d'appuiala 1%
ligne dont la mission principale est de
soutenir les acteurs de soins bruxellois. Il

a permis d'officialiser la structure baptisée
Brusano déja mise en place depuis le
second semestre 2018 et qui avait d'ores

et déja développé des collaborations avec
|a Plateforme de concertation en santé
mentale, les réseaux locaux et les quartiers.

ORDONNANCE RELATIVE A LA POLITIQUE
DE PREMIERE LIGNE DE SOINS DU 4
AVRIL2019

L'Ordonnance avance une définition large
des soins, qui comprennent «I'ensemble

des actions dont l'objectif principal est de
préserver, améliorer et rétablir la santé». La
premiere ligne de soins inclut les acteurs
qui offrent, favorisent ou soutiennent des
soins généralistes qui répondent a la grande

majorité des problémes rencontrés par les
personnes dans le domaine de la santé

et du bien-étre. Elle assure également la
continuité et la coordination de la prise en
charge des personnes dans leur milieu de
vie.

L'Ordonnance définit les missions générales

de la premiére ligne de soins :

o Offrir des soins de qualité, sdrs,
accessibles et continus ;

o Contribuer a l'offre de soins intégrés et
centrés sur la personne ;

o Contribuer a l'enregistrement des
données et a I'échange des données
en utilisant les outils numériques afin
d'assurer la continuité et la qualité des
S0ins.

L'Ordonnance reconnait la fonction 0,5
dont l'objectif est de prendre en charge, y
compris au moyen de dispositifs d'outreach,
les personnes qui n'ont pas accés aux soins.
Les acteurs de la fonction 0,5 prennent en
charge les besoins de ce public et les aident
a accéder au systeme de soins classique.

Afin de réaliser ces missions, la COCOM peut
agréer et financer des acteurs de premiére
ligne, de la fonction 0,5, des associations

de patient-es, d'aidant-es ou de quartier qui
visenta améliorer le bien-étre et la santé,
des structures d'appui, de coordination

et d'organisation, ou encore des réseaux
d'acteurs de premiere ligne actifs dans un
quartier spécifique.

Dans I'exposé des motifs, le College réuni
précise que les soins ambulatoires dispensés
par les hopitaux relevent de la loi sur les
hopitaux, et donc ne sont pas concernés par
I'Ordonnance. En revanche, les structures
que les hdpitaux mettront en place pour
assurer une coordination entre la premiere
et la seconde ligne de soins, entrent dans le
champ de I'Ordonnance.

Afin de garantir la cohérence entre les
politiques menées en matiere de santé,

le College réuni de la COCOM a assuré

que I'ensemble des gouvernements de la
Région, de la COCOM, de la COCOF et de la
VGC assistent aux réunions hebdomadaires
du College réuni. Les Conférences
interministérielles (CIM) Santé publique
se poursuivront avec la participation de
I'ensemble des niveaux de pouvoir) ; et il
est prévu que des administrateur-rices de
la COCOF et de la Communauté flamande
soient présents au sein de la structure
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LA FONCTION 0,5 SUR LE TERRITOIRE

BRUXELLOIS

Le ministre de la santé de la COCOM
souhaite que la fonction 0,5 participe a
améliorer I'accessibilité des services de
premiére ligne pour les publics qui en
sont exclus. Afin de palier a ce probleme,
il est nécessaire de :

> Renforcer I'offre de premiére ligne, la
rendre disponibles et accessible sur
I'ensemble du territoire bruxellois
afin de répondre aux besoins des
populations et d'offrir une porte de
d'entrée vers le systéme sociosanitaire
atoutes ettous;

> Faciliter I'accés aux services existants.
Les services devront disposer des
compétences et de la disponibilité
requis pour accueillir I'ensemble de la
population du territoire. Ceci reposera
sur la construction de projets d'équipes
forts et inclusifs et sur la formation des
travailleur-ses a l'accueil des publics
actuellement exclus ;

> Augmenter la perméabilité entre
les acteurs de la fonction 0,5 et les
services de 1" ligne. Il sagira de lever
les obstacles qui obstruent l'accés a
I'ensemble des services sociosanitaires
et maintiennent les publics fragilisés
dans la fonction 0,5.

Le travail autour de la fonction 0,5 (ou
«concertation 0,5») est menée au sein de
Brusano. Lobjectif du Gouvernement est
de parvenir a une couverture totale de

la population présente sur le territoire,
indépendamment du statut administratif
des personnes.

régionale d'appui a la 1" ligne de soins.
Enfin, la COCOM entend organiser une
plateforme de concertation permanente
entre les autorités en matiére de santé
compétentes sur le territoire bruxellois dans
le cadre de son Plan Social-Santé Bruxellois
(voir chapitre 3.8.2).
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CREATION DE LA STRUCTURE D'APPUI A
LA PREMIERE LIGNE DE SOINS BRUSANO

Le College réuni de la COCOM a publié

un arrété actant la création de la structure
d'appui a la 1 ligne de soins le 23 mai
2019"8, La structure d'appui est constituée
en asbl eta pour missions de :

1) Contribuer au développement de la
1 ligne de soins dans la région, afin
d'offrir des soins de qualité, intégrés,
accessibles et centrés sur les besoins du
patient-e ;

2) Développer et renforcer l'articulation
de I'ensemble des lignes de soins, en
particulier le lien entre la 1 ligne et les
hdpitaux.

La structure a pour public cible les acteurs
de la 1% ligne de soins situés sur le territoire
bruxellois et est composée principalement
d'acteurs de la premiere ligne de soins tels
que définis par I'Ordonnance du 4 avril
2019. Afin de mener a bien ses missions,

la structure d'appui agit notamment
comme une plateforme de conseil et
d'accompagnement des acteurs de 1% ligne,
et peut apporter son aide pour la mise en
place et le suivi de soins dans des situations
complexes. Sans étre exhaustif, elle
contribue également a améliorer la visibilité
des services de 1° ligne disponibles au sein
de la Région, et a faciliter le développement
de pratiques multidisciplinaires au niveau
des bénéficiaires, des quartiers et de la
Région. La structure soutient a travers ses
services l'accessibilité, la qualité, la sécurité
et la continuité de la 1" ligne et organise la
concertation entre les acteurs de la 1 ligne,
afin, d'une part, d'identifier les besoins de
ces acteurs et d'y répondre dans le cadre de
ses missions et, d'autre part, de faciliter les
collaborations et |a coordination entre ces
acteurs.

L'Arrété spécifie que la structure d'appui
doit collaborer avec les cercles de médecins
généralistes de la région et avec le Centre
de Documentation et de Coordination
Sociales, I'association d'institutions et

de services psychiatriques pour la santé
mentale et la plate-forme régionale
d'échange électronique des données de
santé entre acteurs de la santé, ainsi qu'avec
les hdpitaux et autres structures de soins

138 Arrété relatif a la structure d'appui a la premiére
line de soins dans la région bilingue de Bruxelles-
Capitale.

résidentielles. La structure est agréée pour
cing ans.

En matiere de dépendances et assuétudes,
Brusano propose plusieurs formes d'appui
aux intervenant-es de premiere ligne :

> Orientation des professionnel-les et des
patient-es dans l'offre de soins grace au
dispositif helpdesk

> Soutien a la concertation locale avec
les services spécialisés en toxicomanie
et/ou entre médecins généralistes et
pharmacien-nes

> Information relative aux traitements de
substitution

> Publication documentant et évaluant les
projets.

LE PLAN STRATEGIQUE 2021-2026 DE
BRUSANO

Brusano a publié en octobre 2020 son plan
stratégique 2021-2026 qui présente ses
fondements théoriques, ses missions, son
organisation, ses collaborations, ses valeurs
et principes d'action, ainsi que ses objectifs
surcing ans'.

En accord avec les textes légaux a la base de
sa création, Brusano est un service pluraliste
et bicommunautaire de coordination et
d'appui aux professionnel-les de santé

de la 1 ligne. Son soutien s'étend aux
articulations avec tous les intervenant-es

de la santé et du social. Les bénéficiaires
finaux de ses actions sont toutes les
personnes ayant besoin de soins a Bruxelles,
en particulier les personnes en situation
complexe ou en fin de vie.

Afin de remplir sa mission, Brusano s'est fixé
quatre objectifs déclinés en actions :

1) Lisibilité du systéme : les citoyen-nes et
professionnel-les trouvent facilement
les informations concernant les services
et offres dont ils ont besoin, au moment
ol ils en ont besoin, en tenant compte
du principe de subsidiarité y compris
territoriale
e Les professionnels de 1" ligne ont

acces a de I'information et de la
formation concretes dans certaines
thématiques prioritaires

139 Le document est disponible sur le site de Brusano a
I'adresse https://brusano.brussels/2020/09/14/plan-

strategique-2021-2026/
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e Un dispositif intégré d'orientation est
connu des acteurs et leur permet de
trouver de l'aide dans les situations
complexes

o Le répertoire intégré développé
a Bruxelles est construit sur
base des besoins prioritaires des
professionnel-les de 1% ligne

2) Coordination et multidisciplinarité :
chaque personne présentant une
situation de prise en charge chronique
et/ou complexe bénéficie de soins et
aides coordonnés, interdisciplinaires, et
dans lesquels la personne et ses aidants
proches sont partenaires. La continuité
des services et de I'information sont
assurées
e Le projet INTEGREO/Chronicare
bruxellois BOOST est
coordonné comme laboratoire
d’expérimentation™®

e Des nouvelles fonctions de
coordination et d'appui aux
patient-es sont définies,
expérimentées sur le terrain et
proposées en vue d'étre intégrées
structurellement dans le systeme

e Des modalités pratiques de
concertation interdisciplinaire et
intersectorielle sont proposées pour
le niveau méso

® BRUSANO contribue a ce que les
solutions e-santé répondent aux
besoins des professionnel-les de
1% ligne pour l'accompagnement
interdisciplinaire des patient-es

e Des stratégies sont développées
pour soutenir la place des patient-es
comme partenaires et le respect de
leurs priorités

e Les professionnel-les et usager-es
trouvent des ressources pour faire
face ala crise ou a l'urgence a
domicile

e La couverture, la continuité et
|a subsidiarité des soins sont
organisées entre différents services

140 Le projet-pilote BOOST a été sélectionné dans
le cadre du plan fédéral en faveur des malades
chroniques «Des soins intégrés pour une meilleure
santé» (INTERGREQ). BOOST entend améliorer la
continuité des soins, renforcer la participation et
I'autonomie des patient-es, optimiser l'accés aux
soins, mettre en réseaux les professionnel-les
pour une prise en charge globale et intégrée des
patient-es, améliorer la coordination des soins. Le
projet-pilote propose des référent-es de proximité et
hospitaliers pour les patient-es et une série d'outil et
service de soutien pour les professionnel-les.

3)

4)

afin d'assurer un accompagnement
optimal de la fin de vie a domicile

Accessibilité et vulnérabilités : les

personnes qui vivent dans des

situations de grande pauvreté, de

vulnérabilités particuliéres liées a leurs

conditions de vie ou comportements a

risque, particulierement les personnes

discriminées, ont accés aux soins et

aides dont elles ont besoin

e Une attention particuliére et concréte
est posée sur I'accés aux dispositifs
pour les publics vulnérables et/ou
discriminés : accés a I'information
pour les prestataires qui les
prennent en charge, coordination
interdisciplinaire, concertation entre
acteurs a I'échelon local

* Brusano soutient le dialogue et
|a collaboration entre acteurs
spécifiquement adressés a ces
publics et acteurs généralistes de la
1% ligne, avec pour but notamment
une inclusion croissante de ces
publics dans les pratiques de 1%
ligne généraliste

e Brusano soutient les acteurs de 1
ligne dans leur développement
d'une attitude d'écoute et d'ouverture
qui facilite I'accés aux soins adaptés
pour les publics discriminés quels
que soient leurs modes de vie et
dans le respect de leurs priorités

* Des dispositifs d'accompagnement
sont disponibles pour les acteurs de
1% ligne qui souhaitent développer
des stratégies proactives d'inclusion
de ces publics.

Approche quartier : chaque Bruxellois-e
trouve, s'il ou elle le souhaite, les
services dontil ou elle a besoin au plus
proche de son lieu de vie
® Brusano appuie des dispositifs
qui se développent au niveau
local pour soutenir I'information,
la collaboration et I'intégration a
I'échelle locale, avec la participation
des habitant-es
e Brusano contribue a l'articulation des
zones de responsabilité territoriale
en santé, le partage des roles et leur
complémentarité a Bruxelles : le
quartier, les zones kméson, la Région.

3.8.3. LE PLAN BRUXELLOIS DE
PROMOTION DE LA SANTE
2023-2027

Suite au transfert de compétences, le
ministere de la santé de la COCOF avait
opté pour la rédaction d'un nouveau

décret de promotion de la santé. Adopté

par le Parlement francophone bruxellois et
sanctionné par le College réuni de la COCOF
en février 2016, ce décret abroge celui de
juillet 1997 qui organisait la promotion de
|a santé en Communauté frangaise.

Le décret établit notamment la création
d'une section «Promotion de la santé»

au sein du Conseil consultatif bruxellois
francophone de I'Aide aux personnes et de
la Santé, ainsi que les missions et modalités
de fonctionnement de l'instance de pilotage,
des services d'accompagnement (SAPS)

et de support (SESU), des acteurs et des
réseaux de promotion de la santé, et des
programmes de médecine préventive''.
Linstance de pilotage, les SESU et SAPS,

les acteurs et réseaux de terrain et la

section «Promotion de la santé» forment un
dispositif qui définit les objectifs du Plan et
assure la mise en ceuvre de ce dernier (voir
schéma «dispositif organisationnel de la
promotion de la santé de la COCOF»).

Le décret décrit également les dispositions
relatives au plan de promotion de la santé
eta son évaluation™?. Le plan a été élaboré
par 'Administration en concertation avec les
services et les acteurs de la promotion de

la santé, et sur base de |'évaluation du plan
2018-2022. Il intégre et compléte le Plan
social-santé intégré (PSSI).

141 Le dispositif de promotion de la santé est plus
amplement détaillé dans notre rapport 2015.

142 Le dispositif de promotion de la santé, les modalités
d'évaluation et les enjeux liés aux politiques de
promotion de la santé de la COCOF sont détaillés
dans nos rapports 2015 et 2016.
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LA SECTION «PROMOTION DE LA SANTE»

DU CONSEIL CONSULTATIF

Elle est I'organe d'avis du secteur. Elle est
chargée de donner son avis sur toutes les
questions qui concernent la promotion
de la santé, a sa propre initiative, a la
demande du Parlement francophone
bruxellois (concernant les propositions de
décret), ou a la demande du College de la
COCOF. L'avis de la section est donc requis
pour toutes les questions qui concernent
la promotion de la santé, y compris la
médecine préventive, mais aussi sur des
questions éthiques, sur des projets de
décrets et d'arrétés d'exécution relatifs
ala politique de santé, et sur le plan de
promotion de la santé'®.

LE PLAN DE PROMOTION DE LA SANTE
2023-2027

Pour son deuxiéme quinquennat, le plan de

promotion de la santé établit dix priorités

politiques :

1) Améliorer le bien-étre et la santé
en agissant sur les environnements
favorables a la santé

2) Promouvoir la santé sexuelle et le bien
étre affectif, émotionnel des adultes ou
des jeunes

3) Combattre les inégalités liées au genre

4)  Lutter contre les discriminations et
en particulier la stigmatisation des
personnes vivant avec le VIH, des
usagers et usageres de drogues |égales
ou illégales et des LGBTQIA+

5)  Améliorer le bien-étre et santé des
personnes agées et des personnes en
situation de handicap

6) Menerdes actions en promotion de la
santé mentale

7) Mener des actions de promotion de la
santé en matiére d'assuétudes et en
particulier en matiére de mésusages de
drogues, légales ou illégales

8) Participer a la mise en place d'une
politique plus intégrée de prévention et
de médecine préventive

9) S'inscrire dans une approche territoriale
de l'offre d'aide, d'accompagnement
et de soins (groupement de quartier-
communes-bassins-Région)

143 Décret relatif a la promotion de la santé de la COCOF
du 18 février 2016.
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10) Intégrer la promotion de la santé dans
|la formation, I'accompagnement et le
support des secteurs socio-sanitaires
(échange de pratiques, soutien
méthodologique) pour renforcer les
compétences de ceux-ci et la qualité de
leur intervention

Dans la poursuite de son objectif de
«Promouvoir la santé et réduire les inégalités
sociales de santé en Région de Bruxelles-
Capitale», le plan répartit ses objectifs
opérationnels en 5 axes d'intervention issus
de la Charte d'Ottawa :

Axe1:

Promouvoir la santé et les stratégies de
promotion de la santé dans toutes les
politiques

Axe2:
Renforcer la participation des publics et
I'action communautaire en santé

Axe 3:

Promouvoir et soutenir des actions visant
des environnements et des milieux de vie
favorables a la santé

Axe4:

Promouvoir et favoriser des aptitudes
favorables a la santé (dont les objectifs
les plus pertinents pour notre sujet sont
développés dans le tableau ad hoc)

Axe5:
Réorienter les services

Le Plan de promotion de la santé 2023-2027
est entré en vigueur en avril 2023, aprés la
désignation des nouveaux opérateurs par

le Collége. Ils seront chargés de la mise en
ceuvre des projets répondant aux objectifs
des 5 axes du Plan de promotion de la

santé 2023-2027. Parmi eux, un service
d'accompagnement (i.e. le Centre bruxellois
de promotion de la santé CBPS), 9 services

de supports et 4 réseaux, reconduits sur base

de leur évaluation, soutiennent I'ensemble
du dispositif (voir tableau)™.

La mission premiére des services de support
(SESU) et des services d'accompagnement
(SAPS) est d'apporter leur expertise

aux acteurs de terrain. Les services

144 Compte rendu de la Séance pléniére du vendredi
14 avril 2023, C.R. N°82 (2022-2023), Parlement
francophone bruxellois.

d'accompagnement remplissent les missions
suivantes :

1) Organiser et apporter, en concertation
avec les services de support, l'aide
méthodologique dans les démarches
en promotion de la santé aux acteurs et
aux relais, et mettre a leur disposition
les ressources d'accompagnement
disponibles, notamment en
documentation, formation, outils et
expertise ;

2) Accompagner et/ou coordonner
des dynamiques qui soutiennent la
promotion de la santé et ses méthodes
de travail telles que le développement
de partenariats, l'intersectorialité et la
participation communautaire ;

3)  Soutenir et coordonner des
concertations rassemblant les acteurs
et les relais, notamment sous la forme
d'une plateforme.

Les services de support, quant a eux,
apportent, sur la base de leur expertise, un
support permanent en matiere de formation,
de documentation, d'évaluation, de
communication, de recherche ou de recueil
de données a I'instance de pilotage, aux
acteurs et aux relais™.

145 Décret relatif a la promotion de la santé de la COCOF
du 18 février 2016.



AXE 4 : PROMOUVOIR ET FAVORISER DES APTITUDES FAVORABLES A LA SANTE

OBJECTIFS SPECIFIQUES OBJECTIFS OPERATIONNELS

3. Prévenir les usages Assurer le soutien, la formation et I'accompagnement des publics relais dans la mise en ceuvre de ces
de drogues, légales mécanismes, soutenir les pratiques innovantes en termes de prévention, d'accompagnement et de RDR,
etillégales, et les prévenir et lutter contre la stigmatisation des usagéres et usagers de drogues et de garantir leur accés a la

conduites addictives et santé et a des soins de qualité

favoriser la RDR aupres

des jeunes et aupres

des adultes en tenant

compte des inégalités

sociales de santé Renforcer les stratégies de prévention et de promotion de la santé dans la population générale et auprés de
groupes a risques (adolescentes et adolescents, étudiants et étudiantes, milieux festifs) afin de prévenir les
usages nocifs de drogues |égales et illégales et leurs conséquences sur la santé

Mettre en ceuvre des actions, en matiére de réduction de I'usage de tabac, visant a soutenir et encourager
I'arrét du tabac, dissuader I'entrée en consommation et assurer une information sur les risques liés a la
consommation de tabac, en ce compris le vapotage

Développer des actions de sensibilisation en matiére d'alcool auprés de publics et de lieux encore
insuffisamment ciblés, tels que les internats et les institutions accueillant des jeunes en difficultés, les fétes
a domicile ou clandestines, ou encore les seniors

Sensibiliser les médecins a l'augmentation des prescriptions de médicaments psychotropes et aux
problémes de surconsommation

Sensibiliser le public, adulte et adolescent, et les médecins aux risques des usages de médicaments
excitants en périodes d'examens.

Poursuivre le développement d'actions de prévention et de réduction des risques, en ce compris le systeme
dalerte précoce et le testing, avec une attention particuliere en matiere d'usages de cannabis, de cocaine et
de crack, de kétamine et de métamphétamine et d'usage de protoxyde d'azote, ainsi que les usages de rue

Développer des actions visant la prévention des usages problématiques d'écran et de jeux de hasard et
dargent chez les adultes et les jeunes, avec une attention particuliére a des actions en collaboration avec
I'ONE, I'enseignement et les services pédiatriques, etc.

Développer un plaidoyer pour une régulation de la publicité pour l'alcool et pour les jeux de hasard et
dargent

Soutenir le développement d'indicateurs pertinents, le recueil de données et I'évaluation des programmes
etactions en ce compris sur les pratiques en matiére de jeux de hasard et d'argent et les usages d'écrans

6. Participera Adapter et co-construire les messages de prévention aux approches de promotion de la santé en matiere
l'organisation de maladies infectieuses en ce compris ceux concernant les mesures d'hygiéne générale, le dépistage et la
de la prévention vaccination, pour la population générale et pour des publics spécifiques en collaboration avec les acteurs de
des maladies démarches communautaires en santé

transmissibles au

travers d'actions, de

médecine préventive

et de programmes de Soutenir et organiser la concertation des acteurs de la prévention des IST dont le VIH, le VHC et le HPV

vaccination aux niveaux stratégique et opérationnel, notamment dans la mise en ceuvre du paradigme de prévention
combinée (usage du préservatif/matériel de réduction des risques +dépistage + traitements), et participer
au suivi du Plan national sida

Poursuivre les missions de lutte contre la tuberculose en particulier pour ce qui concerne la communication
et 'expertise

Maintenir les efforts de prévention des IST dont le VIH et le VHC, pour la population générale et plus
spécifiquement pour les jeunes adultes belges et européens, les personnes originaires d'Afrique
subsaharienne et les personnes afro-latino-caraibéennes, HSH, les usagéres et les usagers de drogues,
travailleurs et travailleuses du sexe, personnes trans*

Accroitre l'accessibilité et le recours au dépistage du VIH/des IST et adapter les stratégies et les services de
dépistage aux besoins spécifiques des populations clés
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AXE 4 : PROMOUVOIR ET FAVORISER DES APTITUDES FAVORABLES A LA SANTE

OBJECTIFS SPECIFIQUES OBJECTIFS OPERATIONNELS

7. Promouvoir la santé
mentale

Soutenir des projets venant sarticuler a la prévention du suicide en collaboration avec les services
ambulatoires qui en ont la charge

Lutter contre la violence et le harcélement moral et sexuel en ce compris le Revenge porn a l'attention des
adultes et des jeunes et accompagner des actions a cet effet

Participation a une stratégie intersectorielle en matiere de promotion de la santé mentale, de prévention
des troubles psychiques, de lutte contre la stigmatisation et la discrimination

Mettre en ceuvre des actions visant a soutenir les aptitudes psycho-sociales des jeunes

Créer des outils de sensibilisation a I'importance de la qualité du sommeil a l'intention des jeunes et des

adultes, avec une attention particuliere aux publics vulnérables

Développer des démarches communautaires en santé mentale

Former et sensibiliser le grand public et les professionnels de l'aide et du soin aux problématiques de santé

mentale

Renforcer les processus participatifs et inclusifs en santé mentale par les pairs

. Soutenir des actions
de promotion de la
santé a l'intention des
personnes ayant vécu
I'exil, avec ou sans titre
de séjour en regle et
des personnes sans
domicile fixe

d'exil

d'hébergement

Développer des outils pédagogiques, d'information et de mobilisation adéquats pour les personnes
réfugiées ou sans titre de séjour en regle, pour favoriser prioritairement I'accés aux soins, la prévention des
maladies transmissibles et la réduction des risques liés a 'usage de drogues

Développer les compétences des organisations et structures d'accueil et d'hébergement pour qu'elles
appréhendent les enjeux sociaux et culturels qui influencent les relations avec les personnes en situation

Développer des démarches communautaires en santé au sein des structures collectives d'accueil et

Soutenir les professionnelles et professionnels des structures collectives d’'hébergement et d'accueil via des
démarches de promotion de la santé

9 missions sont confiées aux services de
support et d'accompagnement :

1) Soutien aux acteur-rices en matiére de
littératie en santé

2) Soutien aux acteur-rices en matiere de
communication et nouveaux médias

3) Soutien a I'évaluation etala
transférabilité en promotion de la Santé

4)  Soutien a la formation continue en
Promotion de la santé

5) Soutien aux acteur-rices en matiere
de promotion d'environnements et
comportements favorables a la santé :
alimentation et activité physique

6) Soutien aux acteur-rices en matiere de
prévention des IST, dont le VIH et le
VHC

7) Soutien aux acteur-rices en matiére de
prévention de l'usage de drogues et de
réduction des risques
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Parmi ces missions, 2 nouvelles font leur
apparition dans ce Plan 2023 :

8) Soutien aux acteur-rices en matiére de
genre

9)  Soutien aux acteur-rices en matiere de
démarche communautaire

Ces deux derniéres missions ont fait leur
apparition dans le plan 2023-2027 et
correspondent a deux services supports
qui n‘ont pas encore été désignés a I'heure
de la rédaction de ces lignes. Des appels a
candidature sont actuellement réouverts.

Retrouvez dans le Tableau de

bord 2020 le Mémorandum des
Fédérations bruxelloise et wallonne
de promotion de la santé, dans lequel
elles formulent sept recommandations
a l'intention des acteurs et actrices
politiques afin de tendre vers une
meilleure santé globale de toutes et
tous.



MISE EN OEUVRE DU PLAN PROMOTION DE LA SANTE : SAPS, SESU ET RESEAUX

Types
d'opérateurs

Réseaux

SAPS

SESU

Opérateurs désignés

Femmes et santé

Groupe pour l'abolition
des mutilations sexuelles
féminines (GAMS)

Modus Vivendi
Univers Santé

Centre Bruxellois de
Promotion de la Santé
(CBPS)

Culture et Santé

Eurotox

Observatoire du Sida et des
Sexualités

Question Santé

Reperes

Service d'Information

Promotion Education Santé-

ULB (SIPES)
UCLRESO

Projets

Réseau «<Femmes, genre et promotion de la santé»

Réseau Mutilations génitales féminines (MGF) Bruxellois

Prévention et réduction des risques de I'usage de drogues licites et illicites en milieu festif
Groupe porteur «Jeunes, alcool & sociétén

Service d’Accompagnement en Promotion de la Santé

Service de soutien en matiére d'équité et de littératie en santé a Bruxelles

Service de support «drogues» : Observation socio-épidémiologique du phénomene de
I'usage de drogues et de ses conséquences socio-sanitaires

Soutien aux acteurs en matiere de prévention des IST dont le VIH et le VHC et la promotion
de la santé sexuelle

Soutien aux acteurs en matiére de communication et nouveaux médias

Programme de soutien a la formation continue et généraliste des acteurs en Promotion de
la santé

Service support en matiére d'alimentation et activité physique

Programme d'actions pour le partage des connaissances, I'évaluation et la formation en
promotion de la santé et prévention

LES MISSIONS D'EUROTOX EN TANT QUE SESU

En tant que SESU «Soutien aux acteurs en matiére de prévention de I'usage de drogues et de réduction des risques», Eurotox est
chargé d'apporter un soutien méthodologique et scientifique aux acteur-rices, aux relais et a I'instance de pilotage en matiére de prévention
de l'usage de drogues et de réduction des risques, en articulation avec le service d'accompagnement et les autres services de support.

En lien avec les priorités du Plan de promotion de la santé, Eurotox :

> Monitoring épidémiologique surl'usage desdroguesaBruxelles. > Participation au systéme d'alerte précoce ;

Eurotox réalise un tel monitoring afin de mettre a la disposition
des politiques, des chercheur-es, des acteurs de terrain, mais
aussi du grand public et des médias, un cliché régulier de la
situation épidémiologique et de son évolution ;

Met en place d'un monitoring sociologique et |égislatif sur
I'usage des drogues a Bruxelles. Ce monitoring donne une vue
d'ensemble du paysage institutionnel belge mais aussi des
évolutions/débats en cours ;

Recueil de données et développement d'indicateurs pertinents ;

Rédaction du «Tableau de bord socio-épidémiologique sur
I'usage de drogues a Bruxelles»;

Rédaction de livrets thématiques qui visent a proposer un outil
informatif et opérationnel accessible, traitant un sujet de maniere
détaillée

Description des tendances émergentes et gestion du forum
dédié ;

Analyse des possibilités de mise en place d'une collecte des
données «drogues» bruxelloises ;

Réalisation d'un état des lieux des besoins et de l'offre de services
a l'échelle régionale

Lutte contre la stigmatisation des usager-es de drogues ;

Réalise ponctuellement des recherches dans le domaine des
assuétudes, soit sur fonds propres, soit en bénéficiant de
financements spécifiques. Une recherche sur le milieu virtuel est
notamment en cours ;

Travail d'expertise et de consultance (comités d'accompagnement
d'études scientifiques, groupes de travail, rédaction darticles,
intervention dans les médias, éclairage méthodologique).
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3.8.4. LE PROGRAMME D'ACTIONS
BRUXELLOIS DE LUTTE
CONTRE LA PAUVRETE
2014-2019

Adopté en 2018, le Programme d'action
bruxellois est entré en application a
mi-parcours. Il comprend cing axes
différents™

1) Renforcer la lutte contre la pauvreté et
|a précarité sociale au travers d'actions
spécifiques ;

2) Renforcer les soins pour les publics
précarisés ;

3) Réduire les inégalités et prévenir les
ruptures sociales ;

4) Viser l'insertion socio-professionnelle et
I'intégration ;

5) Coordonner I'action sociale et renforcer
|a participation des personnes en
situation de pauvreté.

Suite aux élections de 2019, les
Gouvernements bruxellois nouvellement
formés se sont engagés a élaborer un
nouveau plan de lutte contre la pauvreté
dans leurs déclarations de politique
générale. Sa finalisation était initialement
prévue pour mars 2023.

146 Le Programme d'actions bruxellois de lutte contre la
pauvreté est disponible a I'adresse : https://www.ccc-
qgc.brussels/sites/default/files/documents/graphics/
rapport-pauvrete/programme_actions_bruxellois_

pauvrete_2014-2019.pdf
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LE DECRET AMBULATOIRE
DE LA COCOF

Le décret dit«ambulatoire» de la COCOF

et son arrété d'application ont été adoptés
en 2009. Ces textes législatifs établissent
les missions de chaque secteur de
I'ambulatoire™, ainsi que les procédures et
normes d'agrément communes. Le décret
ambulatoire rassemble donc les différents
secteurs de 'ambulatoire (y compris le
secteur «toxicomanie») dans un méme texte
égislatif, permettant la transversalité entre
les secteurs du social et de la santé.

Le décret reconnatt et agrée également

des organismes de coordination, ainsi que
des organismes représentatifs. Il integre
I'organisation de sa propre évaluation, ainsi
que la programmation des services sur base
d'une cartographie de l'offre et des besoins.

Une réforme est en marche depuis 2018 eta
connu plusieurs retards. Dans sa Déclaration
de politique générale 2022-2023, la
ministre-président du Gouvernement
francophone bruxellois a annoncé sa volonté
de travailler a ladite réforme en 2023, afin
d'aboutir a une mise ceuvre en janvier

2024. Réviser le décret, qui date de 2009,
permettrait d'abord de l'actualiser et de le
faire correspondre avec la réalité du terrain,
ensuite de renforcer l'offre généraliste
primaire et les secteurs et services existants.

3.9.1. L'EVALUATION ETLA
REVISION DU DECRET

Le décret prévoit I'évaluation de sa mise

en ceuvre. Dans cette perspective, une
premigre analyse a été menée en 2012 par
I'Administration de la COCOF et la Direction
d'’Administration des affaires sociales et
santé. Elle a dégagé une série de pistes

147 Cest-a-dire : les services de santé mentale,
daction globale sociale, de planning familial, de
toxicomanie, les maisons médicales, les services de
médiation de dettes, la coordination de soins et de
services a domicile, les soins palliatifs et continués,
Iaide a domicile et les centres téléphoniques.

d'actions qui serviront a adapter et réviser le
décret™®:

> L'harmonisation des rapports d‘activités
afin de favoriser la lisibilité de l'offre
existante et son analyse transversale ;

> Lareconnaissance et la clarification du
role des coordinateurs des services ;

» L'usage de I'informatique comme outil de
simplification administrative ;

» Lasimplification de la situation des
services multi-agréés ;

> Lamise en place d'une récolte de
données ;

> La clarification des spécificités des
secteurs ;

> Le renforcement de la professionnalisation
des services.

La révision du décret ambulatoire est
toutefois un projet de longue haleine. Une
premiére modification a eu lieu en 2016,
visant principalement la simplification
administrative et la reconnaissance de la
réduction des risques comme une stratégie
de santé publique a part entiére. Une
révision en profondeur du décret a quant

a elle débuté en 2018. Cette deuxieme
phase de révision portera notamment sur
I'harmonisation des missions des différents
secteurs (voir ci-apres). Le travail de
réflexion au sujet des missions des services
ambulatoires est mené en concertation
entre les services de 'administration, les
cabinets et I'Interfédération ambulatoire.
Une note reprenant les travaux depuis 2016
devra étre présentée au gouvernement'.
Le gouvernement entend également

viser la simplification et I'harmonisation
des procédures de financement et de
justification des subventions liées au
personnel des associations, et ce, en
concertation avec les secteurs concernés™.

148 Compte rendu, Parlement francophone bruxellois,
séance pléniere du 10/07/2015.

149 Interpellation de M. Maron et de M. Colson &
Mme Jodogne et Mme Fremault, Compte rendu,
Parlement francophone bruxellois, séance pléniére
du 06/10/2017.

150 Interpellation de M. Maron a Mme Jodogne et Mme
Fremault, Compte rendu, Parlement francophone
bruxellois, séance pléniere du 17/03/2017.
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3.9.2. UNE NOUVELLE REFORME
DU DECRET DE 20095

Le contexte dans lequel a été élaboré le
décret de 2009 a fortement changé, la
COCOF juge deés lors nécessaire de réformer
son décret ambulatoire. Depuis lors, la
Région de Bruxelles-Capitale a connu

de nombreuses évolutions (notamment

un boom démographique, en termes de
pauvreté, de migration, d'urbanisation,
etc.). Les quartiers se sont transformés et les
publics ont changé (leurs profils, besoins et
demandes). Le contexte institutionnel n'est
plus le méme non plus, en particulier suite
ala 6¢ Réforme de I'Etat ; et les pratiques
des services et des professionnels du secteur
ambulatoire se sont développées. Il faut
également tenir compte de la précarisation
et de la diversification des usager-es,

de situations sociales de plus en plus
complexes et inextricables, d'un accés aux
droits sociaux et a I'aide de plus en plus
laborieux, et de problématiques de plus

en plus lourdes, multidimensionnelles et
multifactorielles.

La réforme poursuit trois grandes finalités :

> Renforcer la qualité de vie et le bien-étre
des Bruxellois-es ;

> Veillera la qualité du service public aux
citoyen-nes;

> Adapter l'offre aux besoins des
Bruxellois-es.

La réforme se déroulera en plusieurs
phases :

Phase 1:

L'identification des besoins, sur base des
indicateurs contextuels généraux définis
par l'étude de PROTEIN (voir tableau) et des
indicateurs spécifiques pour chaque secteur
de I'ambulatoire (taux de fécondité, nombre
de contacts avec un-e médecin, patient-es
ayant bénéficiés de soins palliatifs, etc.) ;

Phase 2:

Le plan intégré : définir des objectifs et
des stratégies ; sur base de I'identification
des besoins, il s'agira de définir, pour une
durée indéterminée et pour I'ensemble du

151 Présentation PowerPoint«Chambulatoire ! Les
professionnels des 10 secteurs ambulatoires et
les services de la Santé et des Affaires sociales du
SPFB se rencontrent pour croiser les regards et les
expertises sur les axes de la Réforme.», COCOF,
12/11/2018.

secteur ambulatoire, les grandes finalités
de I'ambulatoire, les priorités (en termes
de public, de quartier, de problématique
a traiter, etc.), les objectifs (spécifiques,
transversaux, thématiques, etc. et les
stratégies et moyens de mise en ceuvre ;

Phase 3:

L'agrément ; l'agrément a durée
indéterminée des services est maintenu afin
de garantir la sérénité des opérateurs et la
pérennité de l'action ;

Phase 4 :

L'évaluation et 'adaptation du projet de
service ; Lévaluation se fait sur base des
objectifs et des indicateurs prédéterminés
selon une méthode établie en commun.
Lobjectif est daméliorer ensemble la qualité
du service et la réponse aux bénéficiaires ;
Phase 5 :

L'évaluation du dispositif et I'élaboration
d'un nouveau cycle ; aprés une période

a définir, I'ensemble du dispositif est
évalué afin de vérifier s'il répond dans son
ensemble aux besoins de la population.
L'évaluation se fait avec les partenaires
qui auront élaboré la planification et

les opérateurs. Un nouveau cycle de
planification peut ensuite étre proposé.

Certains points d'attention pourraient
survenir lors de la préparation de la
réforme, notamment la confirmation de la
reconnaissance de la réduction des risques
en tant que stratégie, voire mission, a part
entiére, la définition de la philosophie ou
I'éthique dans laquelle se placent les acteurs
de I'ambulatoire, ou encore la place du
plaidoyer dans les missions de 2¢ ligne.

LE PROJET DE REFORME 52

Le projet de réforme entend réorganiser
le décret ambulatoire autour de 5
référentiels d'activité qui correspondent
aux missions transversales du secteur

152 Dapreés le document«Projet de réforme du
secteur ambulatoire : constats, apports, balises et
propositions» de |'Interfédération Ambulatoire,
suite a la présentation du projet de réforme au
secteur ambulatoire de Mesdames les Ministres
Cécile Jodogne, chargée de la Politique de de
la Santé au sein du College de la Commission
Communautaire Francaise (CoCoF) et Céline
Fremault, chargée de 'Action Sociale pour la CoCoF,
ainsi que par Madame lsabelle Fontaine, Directrice
d’Administration des Affaires sociales, de la Santé,
de la Cohésion sociale et de I'Enfance au SPFB,
janvier 2019.

ambulatoire : 'accueil, 'accompagnement,
les soins, la prévention et le support aux
professionnel-les.

Le projet de réforme poursuit plusieurs
visées:

> Mieux s'inscrire dans le contexte régional,
notamment en tenant davantage compte
de ce que réalisent les autres niveaux de
pouvoir ;

> Disposer d'un suivi plus poussé des
activités des services ;

> Favoriser l'intersectorialité et la
mutualisation des ressources ;

> Tenir compte de la diversité des publics et
des besoins ;

> Décloisonner les secteurs au profit des
bénéficiaires ;

> Inscrire les services dans un projet qui
tienne compte a la fois d'une vision
régionale et des spécificités de leur
contexte d'intervention ;

> Permettre |'innovation ;

> Créer des ponts entre les services
ambulatoires et la promotion de la santé.

Ceci se concrétise de trois maniéres : 1) un
dispositif régional (ou plan intégré), établi
sur base d'indicateurs principalement
chiffrés, des grandes finalités vers lesquelles
tend le dispositif, des priorités et objectifs
plus concrets, et des stratégies et moyens
disponibles ; 2) Chaque service agréé

rend un «projet de service» qui comprend
I'analyse du contexte et des besoins locaux,
le choix d'une ou plusieurs thématiques
(qui correspondent aux différents secteurs
actuels de I'ambulatoire), la ou les missions
transversales poursuivies, les objectifs a
atteindre et les moyens nécessaires ; 3) En
fin d'opérationnalisation, le projet de service
et le dispositif régional sont évalués. Les
projets de services se dérouleraient sur un
temps relativement court, équivalentala
durée d'une législature.

La réforme s'inscrit dans une volonté
d'harmoniser l'offre de service sur le
territoire bruxellois. Pour cela, il sagira

de mieux tenir en compte le contexte
régional, de prendre en compte les projets
bicommunautaires, mono-communautaires
flamands ou régionaux, et d'avoir une
vision plus claire de l'activité des services
ambulatoires et opérateurs bruxellois.
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L'AVIS DE L'INTERFEDERATION
AMBULATOIRE'S

Dans le cadre de ses missions, le CBCS
(Conseil bruxellois de coordination
sociopolitique) organise I'lnterfédération
ambulatoire (IFA), dont I'objectif est
I'échange d'information et la concertation
sur des dossiers et thématiques que les
participant-es mettent a l'agenda. L'lFA
regroupe plusieurs fédérations social-
santé™.

L'IFA accueille avec intérét la réforme du
décret ambulatoire de 2009, qui d'apres ses
membres porte une série d'incohérences
et d'inégalités entre les secteurs. La
réforme est une opportunité d'harmoniser
certaines regles de fonctionnement et de
financement, de mieux structurer l'action
sociale et de santé, et de réguler l'offre

de services. L'IFA a formulé plusieurs
remarques et propositions au sujet du
projet de réforme. De son point de vue,

|a réorganisation du décret autour de 5
référentiels d'activité pourrait faciliter
I'intersectorialité et la complémentarité
des interventions. Toutefois, la réforme
semble faire passer I'identification des
problématiques au second plan, pour

se concentrer sur l'identification de la

ou des modalités d'interventions dites
transversales. Lexistence de différents
secteurs est percue comme une source

de difficultés, notamment en réponse

a l'intrication et la complexité des
problématiques. Or, I'lFA rappelle que les
secteurs ont depuis longtemps 1) mis en
place des pratiques de collaboration avec
des partenaires issus de I'ambulatoire

et des secteurs extérieurs ; 2) permis de
développer des spécialités, qui permettent
de répondre a des problématiques qui,

153 D'apres le document «Projet de réforme du
secteur ambulatoire : constats, apports, balises et
propositions» de I'Interfédération Ambulatoire,
janvier2019.

154 |l s'agit de la Fédération des services sociaux
(secteurs des Centres d'action sociale globale, des
services daide aux justiciables et des Espace-
Rencontres), la Fédération des services bruxellois
d'aide a domicile, la Fédération des maisons
médicales, la Fédération laique de centres de
planning familial, a Ligue bruxelloise francophone
pour la santé mentale, la Fédération bruxelloise
francophone des institutions pour toxicomanes, la
Fédération bruxelloise pluraliste des soins palliatifs
et continus, la Fédération bruxelloise des centres
de coordination de soins et de services a domicile,
le Centre d'appui - Médiation de dettes, et la
Fédération des maisons d'accueil et des services
d'aide aux sans-abri.
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par certains aspects, sont spécifiques. L'lFA
juge qu'une approche par missions et la
reconnaissance des secteurs spécifiques
ne sont pas incompatibles et propose que
la réforme fixe des objectifs plutdt que
des contenus (qui relévent de l'expertise
des professionnel-les de 'ambulatoire). I|
est central lors de la réforme, d'assurer la
continuité des compétences et expertises
développées au sein des secteurs tout au
long de leur histoire.

L'IFAredoute que l'introduction des projets
de service ne mette en concurrence les
associations entre elles, plutdt que de
favoriser leur collaboration. En effet,
actuellement, les différents services
partagent des missions semblables qu'ils
délivrent au sein de différents secteurs,

afin de répondre a des problématiques
tantdt spécifiques, tantdt complexes, qui
requierent a la fois leur spécialisation et

de 'intersectionnalité. Avec le projet de
réforme, les projets de service devront
répondre a une ou plusieurs des 5 missions
transversales (accueil, accompagnement,
soins, prévention et support aux
professionnel-les). Les services risqueraient
des lors de s'orienter vers des projets
similaires, au détriment de la pluralité

de l'offre et de I'expertise. De plus, il est
possible que certains publics, davantage
complexes, géographiquement éloignés ou
chronophages, ou certaines thématiques
moins «attrayantes» soient laissés pour
compte. La logique d'appels a projets,

sur des périodes relativement courtes,
risque d'installer une forme d'insécurité

et de précarisation des travailleur-ses, au
détriment de la stabilité et de la cohésion
des équipes. De méme, les services risquent
d'adopter des orientations favorables a leur
financement, potentiellement au détriment
des différents publics-cibles. L'IFA rappelle
que certaines politiques ne peuvent se
mener et Se mesurer sur court ou moyen
terme et plaide en faveur d'agréments a
durée indéterminée, au cours desquels

des évaluations a intervalles réguliers
permettraient de comprendre les besoins
des équipes et de mener une réflexion sur
leurs actions (quitte a les réorienter).

L'IFA rappelle que la volonté d’harmoniser
I'offre de services sur le territoire bruxellois
est conditionnée par la prise en compte
des services relevant de la COCOM et de la
RBC, et encore d'autres niveaux de pouvoir
communaux et fédéraux. L'IFA souligne
I'importance de conserver une offre de

petites structures diversifiées et de proximité
sur tout le territoire, aux cdtés de structures
intégrées ou sectorielles. Elle plaide
également pour un plan intégré social-santé
régional a long terme, qui reposerait sur une
réelle concertation entre le terrain, la COCOF,
la COCOM, la Communauté flamande, et,
pour certaines compétences, la RBC.

Le projet de réforme prévoit une évaluation
périodique des projets de service et du plan
intégré, afin de mesurer I'évolution des
besoins de la population et de la demande.
L'évaluation pourra s'ensuivre de |'adaptation
du plan intégré, et conséquemment des
projets de service. Pour I'IFA, il est important
que cette évaluation soit menée de maniere
différenciée au niveau des services, secteur
et inter-secteur, soit tant quantitative

que qualitative, continue, menée hors

de I'administration et n'induise pas une
surcharge de travail pour les services.

Il conviendrait de créer un espace de
connaissance qui permettrait de s'entendre
sur des constats et des visions partagés,
disposerait d'appuis méthodologiques
éprouvés, et produirait des évaluations
scientifiquement controlées.

Enfin, I'IFA fait remarquer que les fédérations
et réseaux sont absents du projet de réforme
etappelle a une meilleure concertation des
services dans I'élaboration de la réforme.



CREATION DE SALLES
DE CONSOMMATION
A MOINDRE RISQUE

La mise en place de salles de consommation
a moindre risque en Wallonie et a Bruxelles
a été un travail de longue haleine,
mobilisant a la fois le secteur spécialisé

et nombre de député-es. Afin de prendre
connaissance de I'historique des débats
politiques depuis 2015, nous invitons le
lecteur ou la lectrice a se référer au Tableau
de bord de 2020, chapitre 3.7.

LES SCMR :

UNE COMPETENCE REGIONALE ?

Avec la 6¢ Réforme de I'Etat, les
Régions et Communautés ont hérité
des compétences santé et sécurité. Or,
les arguments en faveur de la mise en
place de SCMR s'ancrent clairement
dans une logique de santé publique,
de réduction des risques et de santé
préventive (éviter la transmission de
maladies, lutter contre les dangers
pour la santé). De plus, en termes de
répartition des compétences entre
entités fédérale et fédérées, le principe
constitutionnel des «compétences
implicites» peut profiter aux initiatives
régionales et communautaires. Ce
principe reconnait aux entités fédérale
et fédérées la possibilité d'empiéter a
un moment donné sur les compétences
d'une autre collectivité, a condition
que le caractére nécessaire de cet
empietement soit démontré et que

cet empiétement soit marginal (et
n'empéche pas I'une ou l'autre entité de
mener la politique qu'elle souhaite)'™.

155 Intervention de Mathias El Berhoumi,
constitutionnaliste a I'Université de Saint-Louis,
Compte rendu du Jeudi de I'Hémicycle du 29
mars 2018, Parlement francophone bruxellois,
«Salle de consommation & moindre risque : un
dispositif utile, souhaitable et prioritaire. A quand
a Bruxelles 7, hitps://feditobxl.be/site/wp-content/
uploads/2018/03/Compte-rendu-JH-du-29-mars-
sur-les-SCMR-Ali%C3%A9nor-Bonvoust.pdf.

3.10.1. DE L'EFFICACITE DES SCMR

L'étude DRUGROOM définit les SCMR
comme «des lieux reconnus légalement,
offrant un environnement hygiéniquement
sr, ot des individus peuvent consommer
les drogues qu'ils ont obtenues
préalablement, sans jugement moral,

et sous la supervision d'un personnel
qualifié» .

La population cible des SCMR sont les
usager-es de drogues illicites les plus a
risque, en particulier les usager-es par
injection et celles et ceux qui consomment
dans la rue. Les SCMR permettent d'entrer
en contact avec des usager-es généralement
peu en contact avec les structures d'aide

et de soin, et de répondre a leurs besoins

et problemes. Ces structures poursuivent
également des objectifs sanitaires,
notamment réduire les risques de
transmission d'infections (VIH, hépatites), les
problémes de morbidité et de mortalité liés
aux overdoses et I'ensemble des dommages
liés a la consommation de drogues dans
des environnement non hygiéniques et peu
slrs (présence policiere, insalubrité, peur du
regard social, etc.).

Les SCMR participent également a réduire
les nuisances liées a I'usage de drogues
dans certains lieux publics dits «de
consommation» et a diminuer la présence
de seringues et aiguilles usagées sur la voie
publique, de méme que d'autres probleme
d'ordre public (par exemple, des conflits
entre usager-es, dealers, policier-es et/ou
habitant-es du quartier).

Des preuves scientifiques substantielles
de l'efficacité des SCMR tant sur le plan
individuel que social ont été obtenues

au cours des trente derniéres années,

et ce, dans plusieurs pays d'Europe™ et
d’Amérique du Nord. Elles montrent des
effets positifs aupres des usager-es et

de la population générale, d'autant plus
lorsqu’elles sont intégrées a un ensemble
de dispositifs d'assistance sociale (Vander
Laenenetal., 2018 ; Noél et al., 2009 ;
INSERM, 2021) :

156 L'étude est davantage détaillée dans notre Tableau
de bord 2018, consultable sur notre site internet.

157 L'Europe compte 90 SCMR officielles dans 8 pays :
au Danemark, en Norveége, au Luxembourg, en
Espagne, en Suisse, en France, en Allemagne et aux
Pays-Bas.

> Réduction significative des accidents
par overdose, des problémes liés
a l'échange de seringues usagées
(maladies infectieuses) et des blessures
post-injection (abces, infections
bactériennes...);

> Absence d'augmentation du nombre
d'usager-es de drogue et maintien du
taux de rechute au sein des anciens
usager-es's;

> Point d'entrée vers les services de soins
et autres services sociaux pour usager-es
(réinsertion, traitement de substitution,
prise en charge en addictologie...);

> Réduction des déchets liés a I'injection
dans l'espace public;

> Absence d'augmentation de la criminalité
associée a l'usage de drogue ;

> Réduction des nuisances publiques.

Les différentes évaluations des SCMR
australiennes et francaises rapportent un
codit-efficacité positif, leur fonctionnement
permettant notamment de réduire les colits
liés a la mortalité, aux abces, aux infections
au VIH et aux hépatites B et C'%’.

Les SCMR sont des dispositifs indispensables
a une approche globale et intégrée de la
problématique «drogues. Elles participent a
la réduction des risques sanitaires et sociaux,
ainsi qu‘a la (ré)insertion sociale d'usager-es
souvent marginalisés et a la création d'un
réseau d'aide et d'accompagnement autour
d'eux-elles. En facilitant 'accés a des outils et
conseils de réduction des risques, les SCMR
permettent de prévenir les problemes de
santé liés aux consommations et de réduire
les risques de contamination et d'infection
liés aux pratiques d'injection et de sniff.

Pour ce faire, cependant, il est nécessaire
d'implanter un cadre légal et juridique
suffisant pour garantir aux travailleur-ses
sociaux et médecins l'exercice de leur
profession au sein des SCMR. Le cadre légal
actuel n'étant pas favorable a I'implantation

158 L'une des craintes liées a I'implantation des SCMR
est qu'elles encourageraient la consommation
de drogues et donc pourraient provoquer une
augmentation du nombre d'usager-es et du taux de
rechute parmi les anciens usager-es. Les différentes
évaluations des SCMR montrent cependant que ce
n'est pas ce qui se passe.

159 Les évaluations ne tiennent pour le moment pas en
compte de tous les bénéfices liés a I'implantation
d'une SCMR (par exemple, les effets sur la santé
mentale, les autres infections bactériennes évitées,
I'amélioration de l'accés aux droits sociaux, la
réduction des actes de délinquance, etc.). Voir
Vander Laenen et al. (2017) et INSERM (2021).
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des SCMR (notamment a cause de la loi de
1921), leur mise en place est conditionnée
par le soutien politique d'entités
compétentes en matiére de santé et de
réduction des risques. Ces soutiens n'offrent
cependant pas une protection absolue des
SCMR, de leurs travailleur-ses et de leurs
usager-es. Jusque tres récemment, les
soignant-es pouvaient étre poursuivi-es sur
base de la loi de 1921. Face a cette situation,
un projet de loi porté par le ministre de la
Santé Frank Vandenbroucke a finalement été
approuvé en mars 2023, reconnaissant le
role sanitaire et protégeant juridiquement le
personnel des SCMR™.

La mise en place pérenne d'une SCMR
requiert également un financement adéquat
et le soutien des riverain-es. Il est nécessaire
d'impulser une concertation locale, a la

fois avec les riverain-es, les associations, les
autorités locales et les usager-es concernés,
notamment afin de prévenir tout probléme
lié au vivre ensemble.

3.10.2. DES SCMR A BRUXELLES

Au cours de I'année 2018, |a Région
bruxelloise, la COCOM et la COCOF ont
marqué leur soutien pour la mise en place
de SCMR a Bruxelles'™". Interpelée quant a la
position de la COCOF, la ministre en charge
de la santé a la COCOF dalors avait déclaré
soutenir un tel dispositif, préférant toutefois
que sa mise en place soit précédée d'une
modification de l'article 3 de la loi de 1921.
Aucun projet-pilote concret n'était alors en
réflexion™2,

Par ailleurs, le Parquet de Bruxelles avait
annoncé avoir conclu un protocole d‘accord
et qu'il ne poursuivrait ni les travailleur-ses
ni les médecins si une SCMR venait a
ouvrir a Bruxelles. Le premier substitut

du procureur du Parquet de Bruxelles
avait toutefois précisé que ce protocole
d'accord ne protégeait pas de |'éventuelle

160 https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/
10i/2023/03/21/2023030746/moniteur

161 Atticle «Salles de consommation a moindre risque :
une réponse efficace en termes de santé et de
sécurité publique» du 9 février 2018, site officiel de
Madame la ministre Cécile Jodogne.

162 Interpellation de M. Uyttendaele a Mme Jodogne,
Compte rendu, Séance pléniere du 23 février 2018,
Parlement francophone bruxellois.
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constitution d'une partie civile devant un-e
juge d'instruction™.

Le Parlement francophone bruxellois en
2019, puis le Parlement bruxellois en 2021,
ontinstitué un cadre légal a la réduction
des risques liés aux drogues en Région
bruxelloise, autorisant ainsi I'agrément

et le subventionnement de salles de
consommation sur son territoire (voir
chapitre 3.4).

Deux projets de SCMR suivent leur cours

a Bruxelles. Une premiére salle, baptisée
GATE, a ouvert ses portes en 2022, dans le
centre de Bruxelles, sous I'impulsion du
bourgmestre de la commune. Un centre
intégré régional, comprenant notamment
une SCMR, est également projeté pour 2026
du c6té de Tour et Taxis. Ce projet est inscrit
dans I'Accord de la majorité 2018-2024 de
la Capitale et fait partie intégrante du Plan
global de sécurité et de prévention ; il est
confié aux asbl Transit, Médecins du Monde
et Projet Lama, et soutenu par la Ville de
Bruxelles et son CPASTé4 165166,

3.10.3. CONCLUSION

Les SCMR sont des dispositifs indispensables
a une approche globale et intégrée de la
problématique «drogues». Elles participent a
la réduction des risques sanitaires et sociaux,
ainsi qu‘a la (ré)insertion sociale d'usager-es
souvent marginalisés et a la création d'un
réseau d'aide et d'accompagnement autour
d'eux. En facilitant l'accés a des outils et
conseils de réduction des risques, les SCMR
permettent de prévenir les problemes de

163 Intervention de Bernard Michielsen, premier
substitut du Parquet de Bruxelles, Compte rendu du
Jeudi de I'Hémicycle du 29 mars 2018, Parlement
francophone bruxellois, «Salle de consommation &
moindre risque : un dispositif utile, souhaitable et
prioritaire. A quand & Bruxelles ?»

164 Atticle «Le bourgmestre Philipe Close veut ouvrir
une «[salle de consommation a moindre risque» a
Bruxelles en 2019» du 28/08/2018, RTBF.be, URL :
https://www.rtbf.be/info/regions/bruxelles/detail_
le-bourgmestre-philippe-close-veut-ouvrir-une-salle-
de-shoot-a-bruxelles-en-2019?id=10004691

165 Accord de la majorité 2018-2024 de la Ville de
Bruxelles, URL: https://www.bruxelles.be/sites/
default/files/bxI/Accord_de_majorite_Ville_de_
Bruxelles_2018-2024.pdf

166 Article «Bruxelles : un centre d'accueil intégré pour
usagers de drogues le long du canal a I'horizon
2026» du 12/10/2021, Belga, RTBF.be, URL: https://
www.rtbf.be/info/regions/detail_bruxelles-un-
centre-d-accueil-integre-pour-usagers-de-drogues-
le-long-du-canal-a-|-horizon-2026%id=10858813

santé liés aux consommations et de réduire
les risques de contamination et d'infection
liés aux pratiques d'injection et de sniff.

Pour ce faire, cependant, il est nécessaire
d'implanter un cadre légal et juridique
suffisant pour garantir aux travailleur-ses
sociaux et médecins l'exercice de leur
profession au sein des SCMR. Le cadre |égal
actuel n'étant pas favorable a I'implantation
des SCMR (notamment a cause de la loi de
1921), leur mise en place est conditionnée
par le soutien politique d'entités
compétentes en matiére de santé et de
réduction des risques. Ces soutiens n'offrent
cependant pas une protection absolue

des SCMR, de leurs travailleur-ses et de
leurs usager-es. La loi votée en mars 2023
concernant la non-poursuite du personnel
devrait améliorer la situation dans ce sens.

La mise en place pérenne d'une SCMR
requiert également un financement adéquat
et le soutien des riverain-es. Il est nécessaire
d'impulser une concertation locale, a la

fois avec les riverain-es, les associations, les
autorités locales et les usager-es concernés,
notamment afin de prévenir tout probléme
ié au vivre ensemble.
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LE POINT EN WALLONIE

Une proposition de résolution «relative a la mise en place d'expériences-pilotes de
dispositifs intégrés en réduction des risques liés aux assuétudes et a la toxicomanie
dans les grandes villes wallonnes»™® a été adoptée a l'unanimité le 24 avril 2018 par
le Parlement wallon. Bien que non contraignante pour le Gouvernement wallon, cette
proposition a recu le soutien du ministére wallon de la santé.

Le Parlement et le Gouvernement wallons ont ainsi marqué leur soutien a la mise en
place d'une SCMR a Liége, ainsi que dans toute autre grande ville wallonne le souhaitant,
sous couvert d'une concertation de I'ensemble des acteurs impliqués (c'est-a-dire les
professionnel-les de la santé formés aux usages de consommateurs de rue, les riverain-es,
les autorités communales et la police).

Parallélement a cette proposition de résolution, la Ville de Liege s'est également saisie
de la question. En tant que bourgmestre de la ville de Liege, M. Willy Demeyer avait
officiellement demandé début 2017 a I'ancienne ministre fédérale de la santé Mme De
Block une dérogation pour ouvrir la premiére SCMR en Belgique, a titre de recherche-
action'®®. Début 2018, le college communal et le conseil communal de Liege se sont
prononcés en faveur de la mise en ceuvre d'une SCMR, appelant le gouvernement fédéral
amodifier le cadre légal en matiére de consommation de drogue’.

Le 28 mai 2018, le Conseil communal de Liége a adopté a l'unanimité la décision de
confier a la Fondation privée TADAM la mission de mise en place, d'animation et de
gestion d'une SCMR a Liége, pour une durée de trois ans™®.

La SCMR de Liege baptisée Saf Ti («Protege toi») a ouvert le 5 septembre 2018 et
accepte tout usager-e de plus de 18 ans qui ne vient pas pour une premiére expérience.
Entierement financée par la Ville de Liége, elle est située a c6té du principal commissariat
du centre-ville et pourra compter sur la bienveillance de la police locale vis-a-vis de ses
activités. L'équipe soignante et éducative de la SCMR est formée a la réduction des risques
eta l'intervention d'urgence en cas d'overdose. La Fondation privée TADAM est l'opérateur
de la salle et le Centre Alfa assure l'aspect psycho-social (en tant que service spécialisé
dans les assuétudes). La SCMR peut également compter sur le réseau liégeois de prise
en charge des assuétudes et des situations de détresses séveres. Saf Ti a aussi conclu un
partenariat avec I'ashl Modus Vivendi afin de profiter de I'expérience de sa centrale d'achat
pour la fourniture de matériels stériles'""72,

La Ville de Charleroi pourrait bien emboiter le pas ; la majorité communale s'est en effet
prononcée en 2019 en faveur de la création d'une SCMR mobile dans le centre-ville de
Charleroi, attendue pour 202373174,

167 Cette proposition de résolution a été introduite conjointement parle cdH, le MR et le PS, avec le soutien d'Ecolo.

168 «Héroine : Liege est préte pour une salle de consommationn, Pascale Serret, L'Avenir.net, 06/01/2017, URL:
https://feditobxl.be/fr/2017/01/heroine-liege-prete-salle-de-consommation-lavenir/

169 «Le Conseil communal de Liége soutient l'ouverture d'une salle de consommation de drogues», Sudinfo.be,
29/01/2018, URL : https://feditobx|.be/fr/2018/01/conseil-communal-de-liege-soutient-louverture-dune-salle-
de-consommation-de-drogues-sudinfo-be/

170 Procés-verbal de la séance du Conseil communal du 28 mai 2018, Ville de Liege.

171 «kdito : Ligge, enfin !" par Dominique Delhauteur, coordinateur général de la Fondation privée TADAM, Bréves
de Comptoir, Modus Vivendi asbl, URL: http://www.modusvivendi-be.org/spip.php?article356&ct=t(Breves_
de_Comptoir_N_102_01_2018_COPY_01)

172 «liege : la salle de consommation & moindre risque pour usagers toxicomanes ouvrira le 5 septembre, RTBF.
be, URL: https:/feditobxl.be/fr/2018/09/liege-la-salle-de-consommation-a-moindre-risque-pour-usagers-
toxicomanes-ouvrira-le-5-septembre-rtbf/

173 Article «'Salle de shoot' a Charleroi : le projet se concrétise», guidesocial.be, 02/07/2019.

174 Atticle «Toxicomanie et mendicité, principaux soucis du conseil zonal de sécurité a Charleroi» de Hugues
Decaluwé et Daniel Barbieux, du 01/10/2021, RTBF, URL: https://www.rtbf.be/info/regions/hainaut/detail _
toxicomanie-et-mendicite-principaux-soucis-du-conseil-zonal-de-securite-a-charleroi?id=10852323
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La santé physique, mentale et psychosociale
des individus dépend d'un ensemble de
déterminants. Une approche globale de la
santé et des inégalités sociales de la santé
doit tenir compte de I'ensemble de ces
déterminants de la santé qui englobent les
caractéristiques individuelles, les milieux
de vie, les systémes sociétaux et le contexte
globale. La santé, 'acces aux soins de santé
et la répartition des risques liés a l'usage de
drogue sont ainsi notamment influencés
par les déterminants sociaux et structurels
relatifs aux rapports de domination
reposant sur les classes sociales, le racisme,
I'hétéronormativité, le validisme ou encore
le patriarcat. D'autant plus lorsque ces
différentes formes de domination ou de
discrimination se cumulent et se renforcent
les unes les autres ; c'est ce phénomeéne que
décrit la notion d'intersectionnalité.

N.B. : Précisons ici d'emblée que ce
chapitre s'intéresse essentiellement
aux dimensions sociologique et
psychologique des inégalités sociales
de santé. Nous n‘aborderons que

tres partiellement I'aspect structurel
(notamment l'offre de soins) ou
biologique. Un focus spécifique sur
les relations entre la crise sanitaire du
COVID-19, I'usage de drogues et le
renforcement des inégalités sociales de
santé se trouve au chapitre 8.

N.B. : Précisons ici d'emblée que ce
chapitre s'intéresse essentiellement
aux dimensions sociologiques

et psychologiques des inégalités
sociales de santé. Nous n‘aborderons
que tres partiellement Iaspect
structurel (notamment l'offre de soins)
ou biologique.

La santé est déterminée par une multitude
de facteurs, notamment individuels :

le genre, I'4ge, le revenu, 'héritage
génétique et familial, le niveau d'étude, le
logement, les conditions sociales, I'accés
aux soins de santé, etc. Les différences

de santé deviennent des inégalités
sociales de santé dés lors qu'elles sont
systématiquement distribuées de maniére
inégale au sein de la population, en
fonction du statut socio-économique des
individus'. Les inégalités sociales de santé
suivent le gradient social, quels que soient
la société, I'dge des individus, leur genre

ou les problémes de santé considérés ;
autrement dit, plus un individu occupe une
position socio-économique défavorable, plus

175 Ce texte est une version Iégérement modifiée d'un
article préalablement paru dans la revue "Drogues,
Santé, Prévention” n°82 (juillet 2018) de I'ashl
Prospective Jeunesse.

176 Selon les études, le statut socio-économique est
déterminé par un ou plusieurs criteres, dont :
le niveau d'enseignement terminé, le statut
professionnel/occupationnel, la source principale de
revenu, la situation financiére (patrimoine/dettes),
etc.

il risque d'étre en mauvaise santé (OMS,
2014b), pauvreté et mauvaise santé pouvant
s'influencer mutuellement.

Les inégalités sociales affectent la santé

dés le plus jeune dge, notamment a

travers le statut socio-économique (SSE)

des parents. Par exemple, I'espérance

de vie a la naissance est inégale selon le
niveau socio-économique de la commune
de résidence et I'écart se creuse toujours
davantage entre les plus défavorisés et

les plus favorisés (Observatoire belge des
inégalités, OBI, 2015). Les inégalités sociales
de santé concernent donc I'état de santé,
mais également I'accés aux soins (y compris
en matiére de santé mentale) et le recours
aux services préventifs (Observatoire de la
santé et du social, 2017 ; Barbier, 2008).

Le report des soins en raison de problémes
financiers au cours des 12 demiers mois
concerne 9,1 % des ménages belges en
2018(8,4 % en 2011 ; la Région bruxelloise
et la Wallonie sont davantage touchées

avec une proportion respective de 16,1 %

et 12,8 %, pour 5,4 % en Flandre). Et ce
pourcentage diminue au fur et a mesure
que le niveau d'enseignement et les moyens
financiers augmentent (18,5 % des revenus
les plus bas contre 2,5 % des revenus les
plus élevés). Le report des soins touche
davantage les familles monoparentales ;
21,8 % d'entre elles sont en effet concernées,
sachant que la majorité est dirigée par des
femmes (enquéte HIS 2018 ; WIV-ISP, 2013 ;
0B, 2017). Lobservatoire social européen
note dans un rapport datant de 2020 que le
nombre de personnes déclarant des besoins
médicaux non satisfaits pour des raisons
financiéres a augmenté entre 2011 et 2017,
en particulier chez les femmes, chez les
personnes ayant une activité professionnelle
faible ou nulle et chez les personnes se
déclarant en mauvaise santé. Il ajoute que
cette augmentation est corrélée a celle

du nombre de personnes menacées de
pauvreté depuis 2011 (Baeten et Ces, 2020).



De multiples facteurs intermédiaires
(sociaux, économiques, culturels,
comportementaux, etc.), inégalement
répartis au sein de la population, composent
et créent le lien entre le SSE d'un individu
(ou d'un groupe) et leur état de santé (Van
Oyenetal., 2010):

1) Les facteurs matériels : une mauvaise
santé peut avoir des conséquences
sociales et économiques (perte
d’emploi, mise en incapacité, isolement
social, etc.). De méme, les individus
les plus favorisés possedent les
ressources financiéres et matérielles
leur permettant d'adopter des
comportements bénéfiques pour la
santé et aussi limiter les conséquences
d'une mauvaise santé (alimentation
saine, activité sportive, meilleur accés
aux soins de santé et aux services de
prévention, logement salubre, etc.) ;

2) Les facteurs psycho-sociaux :
les conditions de vie et de travail
stressantes, ainsi que les ressources
pour affronter ce stress, ont des effets
surla santé;

3) Les comportements de santé
(tabagisme, activité physique,
habitudes alimentaires, abus d‘alcool
ou de drogue, etc.) : la maniere dont un
individu est socialisé tout au long de
sa vie détermine ses comportements,
ses pratiques, ses maniéres d'étre, ses
golits, ses représentations, etc. qui ont
des conséquences sur sa santé.

La socialisation est différenciée selon

le genre, le SSE et le contexte socio-
culturel dans lequel une personne
s'inscrit. Elle est assurée en continu

(et simultanément) par plusieurs
institutions ou groupes : famille,
ami-es, école, travail, religion, littérature
scientifique, classe politique, médias,
etc.

Sil'on aspire a expliquer et réduire les
inégalités sociales de santé, la seule
considération des comportements
individuels différenciés selon le SSE
n'est pas suffisante ; il est également

nécessaire d'agir sur le contexte. D'une

part, en effet, le contexte socio-culturel et la
socialisation influencent I'acces a la santé

et I'état de santé parce qu'ils définissent

le rapport des individus et de la société a

la santé, aux corps, aux roles genrés, a la
consommation de substances psychoactives,
etc.’”’. Ce qui doit tre soigné ou ce qui
releve de la normalité peut évoluer au

fil du temps et d'une société a l'autre. La
consommation d'alcool, par exemple, est

un acte généralement accepté en Europe
occidentale, tandis que la consommation de
drogues illicites sera bien souvent percue
comme une déviance, un comportement
inévitablement problématique. La
socialisation genrée influence elle aussi la
santé et ses déterminants. Les personnes
socialisées comme hommes ou comme
femmes n'ont généralement pas le

méme rapport a la santé, a leur corps, aux
symptdmes et aux soins. Par exemple, les
hommes ont tendance a attendre plus
longtemps que les femmes avant d'aller
consulter un-e médecin. De méme, les
représentations genrées peuvent influencer
la maniére dont les soignant-es posent un
diagnostic et prennent en charge la maladie
(INSERM, 2016).

D'autre part, le contexte socio-économique
et politique, y compris la répartition

des richesses, les rapports entre classes
sociales, le racisme structurel, les lois

et les politiques publiques, modelent
également notre rapport a la solidarité, a la
responsabilisation et a I'ensemble de nos
droits (droits fondamentaux, droits sociaux,
droits de santé). Ceci s'opére a la fois de
maniere résolument pragmatique (prix

des médicaments, offre de soins, mesures
d'austérité, remboursement des soins,
conditions d'accés a la protection sociale,
etc.) et de maniére insidieuse, en modifiant
nos représentations et croyances. Ces
dernieres ont un impact réel sur la maniére
dont un individu se percoit et agit, ainsi que
surla maniére dont il percoit et interagit

177 Notre approche sociologique ne suppose cependant
pas que la société forme une entité supérieure
aux individus qui détermine unilatéralement
leurs manieres d'étre, de faire ou de ressentir.
Plutdt, la société et les individus qui la composent
s'influencent mutuellement et continuellement. Les
discours et pratiques dominants qui parcourent une
société donnée a un moment donné, influencent
les maniéres d'étre et de penser des individus ;
de méme, les individus (ou groupes d'individus)
peuvent introduire des discours et pratiques
nouveaux ou contradictoires qui peuvent agir a leur
tour sur les discours et pratiques dominants.

avec les autres. Par exemple, les discours
médiatiques et politiques dominants qui
ignorent le caractere structurel du chémage
pour en faire porter la responsabilité sur les
migrant-es et les travailleurs et travailleuses
sans emploi, peuvent avoir un impact
négatif a la fois sur la perception que ces
personnes ont d'elles-mémes, sur leur santé,
leur relation aux institutions, leur sentiment
de |égitimité au sein de la société, et leur
propension a recourir a leurs droits. Ces
discours peuvent également avoir des effets
déléteres sur les attitudes des différents
individus en contact avec elles, que ce soit
leur entourage proche, les travailleur-ses
sociaux, les professionnel-les de la santé,
les représentant-es de la justice, etc. qui
sont chacun-e garants de la santé globale,
de l'acces aux droits, de la participation
citoyenne et du sentiment d'appartenance
de ces personnes.

4.1.1. LA REPARTITION DES
RISQUES LIES A L'USAGE
DE DROGUE AU SEIN DE LA
POPULATION

Le simple usage et I'usage problématique
de drogues licites et llicites concernent
I'ensemble de la population. De manigre
générale, chaque individu est exposé

a un ensemble de facteurs de risque

et de facteurs protecteurs, endogénes
(génétique, personnalité, etc.) et exogenes
(environnement familial et social,
événements de vie, etc.), qui vont entrer
en interaction et accentuer ou diminuer

|la probabilité d'exposition aux substances
psychoactives et le risque de développer un
usage problématique™.

178 Les facteurs de risque de I'exposition a 'usage de
substances psychoactives ne sont pas forcément les
mémes que ceux liés au développement d'un usage
problématique.



Facteurs protecteurs

Facteur de risque

Individu

Facteurs neurologiques et génétiques
Coping (aptitude a faire face) et résilience
Pratique pieuse de la religion*

Certains traits de personnalité
(tempérance, sociabilité, etc.)

Estime de soi

Compétences psycho-sociales (résilience,
esprit critique, capacité a résoudre des
problemes, etc.)

Sentiment d'appartenance a une
communauté ou une société et adhésion
a sesvaleurs

Acces a la parentalité

Facteurs neurologiques et génétiques
Troubles du comportement

Esprit de rébellion

Certains traits de personnalité (recherche
de sensations, faible estime de soi, etc.)
Echecs scolaires et rupture scolaire
Education genrée (masculing)**
Précocité du premier usage
Comorbidités psychiatriques
Marginalisation, rupture sociale
Exposition prolongée au stress

Traumas liés a une situation d'exil ou de
migration

Milieu familial

Attachement émotionnel «siir et
sécurisant» au sein de la famille
Présence d'un adulte important ou d'un
pair aidant

Contexte familial conflictuel

Violences intra-familiales

Abus de substances psychoactives au sein
de la famille et des pairs

Problemes de santé mentale des parents

Les facteurs protecteurs et de risque agissent
directement ou indirectement sur les risques
liés a I'usage de drogue ; ils ont un impact
sur l'initiation a I'usage de drogue, le
développement d'un usage problématique
ou d'une dépendance, sur I'accés aux soins
ou aux outils de réduction des risques,

sur le maintien de |'abstinence, sur les
probabilités de rechute ou d'arrét de la
consommation, etc. Or ces facteurs et/ou les
diverses ressources pour réduire les facteurs
de risques ou renforcer les facteurs de
protection sont inégalement répartis au sein
de la population. Dés lors, les conséquences
sociales, pénales et sanitaires liées a I'usage
de drogues, sont différemment distribuées
selon le SSE des individus ; en particulier,
les conséquences liées a la transmission des
hépatites et du VIH (Dean et Fenton, 2010),
ainsi que la mortalité par overdose (Origer,
2016), suivent le gradient social.

Réseaux sociaux et communautaires

Participation a la vie de quartier
Insertion sociale (école, pairs, défavorisé
communauté) ou professionnelle Discriminations basées sur le genre,
Engagement dans des activités structurées l'orientation sexuelle, la religion ou
(sport, musique, quartier, etc.) I'appartenance ethnique
Réseau social fort (soutien) Pression sociale a la conformité
Exclusion sociale/marginalisation
Pairs consommateurs
Conditions de travail difficiles (stress,
pénibilité physique)
Statut socio-économiques

Voisinage ou environnement de vie
L'OMS estime a 250.000 le nombre de déces

dus a l'usage de drogues illicites chaque année
dans le monde (5,1 millions dus au tabac, 2,25
millions a I'alcool ; OMS, 2008). Des études
estiment qu'entre 60 et 70 % des usager-es
injecteurs ont expérimenté une overdose
non-fatale.

Alain Origer calcule le Score dAccumulation
d'Inégalités Socio-économiques (SAIS) des
usager-es de drogues victimes d'overdose et
survivants. Il en ressort que la mortalité par
overdose suit le gradient social : les usager-es
de drogues dont le SAIS est le plus faible

ont 9,88 fois plus de risque de mourir d'une
overdose que ceux dont le SAIS est le plus
Contexte socioéconomique, culturel et environnemental élevé.

Disponibilité restreinte des substances Disponibilité forte des substances
Interdiction du marketing et publicité Marketing et publicité (alcool)
(alcool) Faible colit des substances

Culture dévalorisant la consommation Banalisation de la consommation
Politiques publiques veillant a ne pas Société inégalitaire et discriminante
renforcer les inégalités sociales (y compris  Etc.

Situation d'emploi

Niveau d'enseignement élevé

SSE élevé (moindres dommages et
conséquences)

Situation de chdmage

Faible niveau d'éducation

SSE faible (davantage de dommages et
conséquences)

Précarité du logement

Parallelement au gradient social, le genre
influence également la survenue d'overdoses
fatales. Si les hommes victimes sont plus
nombreux que les femmes, celles-ci sont plus
jeunes au moment du déces. Les «carrieres»

R

de genre) d'usageéres de drogue sont en effet Rlus

Etc. courtes que celles des hommes et débouchent
plus rapidement sur un usage intensif par

* |l faut toutefois noter que si, de maniére générale, la pratique d'une religion est associée avec une moindre injection.

consommation d'alcool (Fearer, 2004), la relation entre religion et consommation d'alcool est cependant plus
complexe. En effet, certaines composantes de la religiosité (culpabilité, pratique religieuse privée) peuvent étre
propices au développement d'une consommation problématique (Braun etal., 2018).

** Quelle que soit la société donnée, les individus sont généralement socialisés différemment selon le sexe
biologique qui leur est attribué. Au sein des sociétés occidentales, les individus de sexe masculin sont
davantage encouragés a développer des traits de caractére ou des comportements qui peuvent renforcer les
risques liés a I'usage de drogue (rechercher des sensations fortes, dépasser les limites, transgresser les regles
ou l'autorité, etc.).

179 Spooner et Hetherington, 2004 ; Origer, 2016 ;
Szalavitz, 2016 ; Merikangas et al., 1998 ; http://
www.actiontox.com/informations-dependances/
parents/facteurs-de-risques-et-de-protection.aspx
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http://www.actiontox.com/informations-dependances/parents/facteurs-de-risques-et-de-protection.aspx
http://www.actiontox.com/informations-dependances/parents/facteurs-de-risques-et-de-protection.aspx

4.1.2. LES CONSEQUENCES
DU CONTEXTE
PROHIBITIONNISTE

Certains paramétres propres au contexte
prohibitionniste renforcent et perpétuent
les inégalités sociales et leurs conséquences
sur la santé globale des usager-es. La
prohibition s'est en effet accompagnée de

la production séculaire d'un imaginaire
généralement négatif autour des substances
illicites, c'est-a-dire un ensemble de
discours médiatiques, médicaux, politiques,
scientifiques et populaires, qui renforcent a
leur tour la légitimité de la prohibition.

Ainsi, d'une part, les représentations
sociales liées aux drogues illicites ont

des conséquences négatives sur l'acces
aux soins des usager-es de drogues. Les
drogues sont percues comme interdites,
risquées, créant de la dépendance, sont
synonymes d'irresponsabilité, de déviance
et de comportements antisociaux. Cet
imaginaire est intégré, intériorisé et
diffusé par 'ensemble de la société et ses
différents canaux de production du savoir
(professionnel-les du soin, scientifiques,
médias, politiques, usager-es de drogues,
etc.). Or, de telles représentations sociales
motivent et impulsent des sanctions sociales
négatives, notamment la marginalisation
et la stigmatisation des usager-es
(problématiques ou non), d'autant plus
fortes pour les femmes (surtout si elles
sont méres)'®. Ces sanctions ont souvent
pour conséquence de renforcer les risques
sanitaires, médicaux et pénaux liés a
I'usage de drogues (en particulier illicites).
Le contexte prohibitionniste biaise les
interactions sociales et géne I'accés aux
soins. Les usager-es marginalisés risquent
en effet d'éviter tout contact avec les services
de soin ou d'accompagnement de peur
d'étre mal accueillis, jugés, renvoyés vers la
justice, de perdre la garde de leurs enfants,
etc. Les professionnel-les du soin, la police
ou encore la justice, quant a eux, risquent

180 Les rbles sociaux genrés saccompagnent d'une
série de croyances et d'attentes en termes de
comportements. Les femmes, notamment, doivent
correspondre aux modeles féminins et maternels
dominants (étre modérée, féminine, indépendante,
gtre capable de conjuguer travail, couple, enfants,
amis, famille, étre instinctivement une «bonne
mérey, prendre soin des autres, etc.), sous peine
de sanctions morales, de stigmatisation ou de
marginalisation. Or, I'usage de drogues constitue
une transgression des normes féminines et
maternelles.

de perpétuer un ensemble de violences
symboliques et institutionnelles envers les
usager-es.

D'autre part, la prohibition produit un cadre
qui perpétue et renforce les risques socio-
sanitaires liés a 'usage de drogue (overdose,
réutilisation de matériel d'injection usagé,
transmission de |'hépatite C, isolement
social, etc.). Elle géne la mise en place de
contextes de consommation favorables

qui permettraient de réduire les risques
(peur de la police et des sanctions pénales,
interdiction des salles de consommation a
moindre risque, matériel stérile insuffisant,
etc.), contraint I'apprentissage social'' de
I'usage a la clandestinité et, surtout, entrave
les pratiques a moindre risque. Le contexte
prohibitionniste handicape également le
développement et la pérennité humaine

et financiere des services de prévention,

de détection précoce et de réduction des
risques, portant des lors directement
préjudice a la santé des usager-es de
drogue.

Outre les risques sanitaires et sociaux,

la prohibition et les changements
|égislatifs réguliers - et souvent flous

- comportent des risques pénaux a la
fois pour les producteurs, les dealers,

les consommateur-rices et les acteurs
associatifs actifs sur le terrain. Le contexte
prohibitionniste, par définition, retire

la production et la distribution des
substances illicites des entités légales
(que ce soit le marché «légal», I'Etat ou
des associations sans but lucratif). Ce
sont alors I'économie souterraine et/ou le
crime organisé qui prennent le relais. Les
vendeurs (particulierement de 1% ligne)
et les acheteurs prennent dés lors part a
des activités illégales et encourent des
risques (notamment Iégaux). De nouveau,
ces risques ne sont pas les mémes selon
le SSE de l'acheteur et du vendeur. En
effet, les ressources pour échappera
I'appareil policier et judiciaire, ou pour
en minimiser les conséquences, ne sont
pas équitablement réparties au sein de la
population : le contrdle au faciés, le bagou,
la présomption de I'innocence, I'accés a
un-e avocat-e, la maitrise du vocabulaire
judiciaire, un casier judiciaire vierge, etc.
sont autant de facteurs protecteurs ou de
risque que la population ne partage pas

181 Par exemple l'apprentissage par les pairs ; ou
I'apprentissage parental comme cest souvent le cas
pour lalcool.

uniformément. De plus, les conséquences
sanitaires et sociales d'une condamnation
ou d'un séjour en prison sont plus lourdes
pour les personnes déja défavorisées

et marginalisées (Wacquant, 2004 ; De
Lagasnerie, 2017).

Le contexte prohibitionniste, parce qu'il
perpétue des représentations négatives
vis-a-vis des usager-es de drogues et crée
un cadre politique, médical et judiciaire
défavorable a leur santé, renforce les
inégalités sociales de santé déja existantes.
La pénalisation et les sanctions sociales
liées a I'usage de drogues classées comme
illicites entravent I'accés aux soins et
participent ainsi a la détérioration de la
santé des usager-es et de I'ensemble de la
population. Au-dela des bonnes pratiques
qui peuvent étre mises en place par
I'ensemble des intervenant-es, agir sur les
inégalités sociales qui pesent sur la santé
des usager-es de drogues, c'est aussi investir
dans le travail a long terme de la promotion
de la santé, modifier en profondeur les
représentations et comportements, soutenir
les dispositifs de prévention et de réduction
des risques, investir dans la recherche
scientifique et modeler les lois afin qu'elles
répondent a des impératifs de santé
publique.



De nombreux préjugés sont attachés a
I'usage de drogues (y compris I'alcool) et
aux usager-es. Selon les personnes, les
substances psychoactives et le contexte,

ils peuvent étre tour a tour positifs, voire
valorisants (i.e. sociabilité, esprit rebelle,
festivité, virilité, hédonisme, etc.), ou au
contraire négatifs, voire stigmatisants (i.e.
asociabilité, perte de contréle, dangerosité,
autodestruction, etc.).

Lorsqu'ils s'ancrent profondément dans

les représentations et |'imaginaire d'une
société, voire qu'ils nourrissent les politiques
publiques et les textes de loi, les préjugés
peuvent déboucher sur des mécanismes de
discrimination (c'est-a-dire des actes ou des
traitements différenciés).

Les préjugés et la discrimination s'inscrivent
dans un méme processus socio-culturel,
appelé stigmatisation, qui réduit I'identité
d'un groupe donné (ici, les personnes
usageéres de drogues) a un trait distinctif

et négativement percu (ici, l'usage de
drogues), Iassociant ainsi a un ensemble
de représentations péjoratives et excluantes
(danger, déviance, criminalité, etc.).

Loin de n'étre qu'un simple ensemble
d'idées sans effets réels, la stigmatisation
affecte directement et indirectement la
santé physique et mentale des usager-es,
notamment en génant I'accés aux soins.

4.2.1. LA STIGMATISATION ET SES
MECANISMES

Sila stigmatisation est a l'origine un outil
visant a décourager certains comportements
déviants, antisociaux ou malsains au sein
d'un groupe ou d'une société, elle peut avoir
comme dommage collatéral de marginaliser,
dénigrer voire discriminer les groupes
sociaux concernés.

Elle peut prendre plusieurs formes,
notamment (Milan et Varescon, 2022 ;
Livingston et al., 2012 ; Muncan et al.,
2020):

> La stigmatisation publique (ou sociale)
qui désigne le phénoméne au cours
duquel un large groupe social (voire une
société entiere) entérine des stéréotypes
et des préjugés au sujet d'un groupe
stigmatisé et agit a son encontre ;

> La stigmatisation percue, c'est-a-dire
le processus par lequel les personnes
stigmatisées pensent qu'une majorité de
la population croient aux stéréotypes et
préjugés négatifs existants a leur égard ;

> La stigmatisation structurelle (ou
institutionnelle) désignant les régles,
politiques et procédures des institutions
qui restreignent les droits et opportunités
des personnes ou groupes stigmatisés ;

> La stigmatisation intériorisée, c'est-
a-dire le processus par lequel les
préjugés, représentations et sentiments
négatifs d'abord externes a la personne
deviennent progressivement internes,
tournés vers soi. La personne peut étre
menée a anticiper le rejet et des réactions
sociales négatives (i.e. stigmatisation
anticipée), ce qui peut notamment
constituer un frein dans la décision de
chercher de l'aide (en particulier chez les
usager-es de drogues par injection, voir
Biacarelli etal., 2019).

Les usager-es (problématiques) de drogues
illégales sont plus susceptibles d'étre percus
comme dangereux et imprévisibles, violents,
incapables de prendre des décisions en
matiére de traitement ou de finances,
manquant d‘auto-contrdle et/ou de morale,
et (paradoxalement) d'étre considérés
comme responsables de leur état et blamés
pour leur probléme d'usage ou dépendance
(Yang et al., 2017 ; Biacarelli et al., 2019 ;
Livingston et al., 2012).

Al'origine de la stigmatisation des usager-es
de drogues, plusieurs mécanismes
concomitants entrent en jeu (Room, 2005) :

> Les processus intimes de contrble social et
de censure exercés par la famille et les
proches, qui peuvent aboutir, sur le long
terme, a la lassitude de l'entourage qui
peutin fine exclure I'usager-e et/ou le ou
la pousser a entrer en traitement ;

> Les décisions des institutions et leurs
agent-es qui tendent a concentrer
leur attention sur les cas les plus

problématiques et a amplifier leur
marginalisation ;

> Les décisions politiques au niveau local
ou national qui portent le risque de
stigmatiser et marginaliser les personnes
qui sortent «de la norme».

De plus, la stigmatisation varie en fonction
de plusieurs éléments, a travers le temps

et les cultures, et méme au sein d'une
méme culture, selon les circonstances et les
populations concernées (Milan et Varescon,
2022 ; Room, 2005). Les évaluations
attachées a la consommation de I'une ou
I'autre drogue, ou a I'une ou 'autre modalité
de consommation dépendent en effet de
différents facteurs qui peuvent se renforcer
ou s'inhiber (voir tableau).

Un méme individu peut accumuler
etintérioriser plusieurs formes de
stigmatisation, que celles-ci soient liées

a sa santé mentale, a son appartenance

a un groupe minoritaire, a son genre, ou
encore aux pratiques d'usage de drogues
(les usager-es par injection, par exemple,
peuvent expérimenter de plus hauts taux de
stigmatisation ; Milan et Varescon, 2022 ;
Muncan et al., 2020).

Les femmes usagéres et les usager-es
LGBTQIA+, notamment, rencontrent

une stigmatisation intersectorielle

(usage de drogues et genre) au sein

des réseaux d'usager-es de drogues et

dans le contexte politique anti-drogue.
Autrement dit, iels subissent a la fois des
violences et discriminations liées a leur
transgression des «normes» de genre et
anti-drogues, simultanément aupres de
leurs pairs usagers de drogues et aupres des
institutions et représentant-es de «l'ordre
social» (santé, police, justice...). Les femmes
usageres de drogues expérimentent
davantage de violences de la part de leurs
partenaires intimes, d'inconnu-es et de
connaissances, ce qui est corrélé a des
comportements d'évitement des services de
réduction des risques et des comportements
arisque d'infection au VIH et au VHC
(Meyers et al., 2021).



Epoque

Culture

Cadre légal et
politique

Contexte de
consommation

Modes de
consommation

Profil des
personnes
usageres

Légalité du
produit

Produit

Le rapport d'une société aux drogues évolue a travers le temps. Par exemple, les Etats-Unis ont interdit la production
et la vente d'alcool entre la fin de la Premiére Guerre Mondiale et 1933, avant de |'autoriser de nouveau. Lon constate
également que le cannabis bénéficie d'une acceptabilité plus élevée aujourd'hui qu'il y a encore quelques années,
notamment suite a sa légalisation dans plusieurs pays au cours des années 2010.

Au niveau d'une société entiére, la consommation de certaines substances peut étre considérée comme faisant intégrante
de la culture (par exemple, boire de la biére en Europe occidentale ou macher des feuilles de khat en Afrique orientale).
A une échelle plus micro, certains groupes sociaux permanents ou éphéméres peuvent également édicter leurs propres
normes et culture, au sein desquelles la consommation de drogues peut remplir un réle signifiant (par exemple, fumer
du cannabis entre ami-es, consommer de la MDMA en festival, etc.). Il peut en étre de méme pour l'abstinence.

Le cadre Iégal et les politiques publiques traduisent, directement ou indirectement, des volontés politiques de
discriminer ou marginaliser les usager-es de drogues ou certaines populations usagéres (en particulier les personnes
précarisées et/ou racisées'™).

Par exemple, la |égislation américaine plus sévére vis-a-vis du crack des années 1980 se traduit encore aujourd'hui par
des effets disproportionnés a I'encontre des personnes noires. Bien que les personnes noires et blanches soient aussi
nombreuses a consommer du crack, les premiéres représentent de 80 % des arrestations et poursuites (Hart, 2015 et
2017).

Consommer ou étre sous I'influence de drogues peut étre tout a fait accepté/toléré (e.g. consommer a I'heure de I'apéro,
en festival ou lors d'une féte) ou au contraire étre percu comme inacceptable voire répréhensible (e.g. consommer dés
le réveil, étre saoul-e au travail, consommer enceinte) selon les circonstances, le lieu, I'heure, les personnes présentes et
le contexte.

Les usager-es de drogues par injection sont par exemple souvent jugés plus durement et souffrent davantage de
discriminations que les usager-es ayant recours a d'autres modes de consommation.

La stigmatisation a I'encontre de I'usage de drogues peut sajouter a d'autres formes de stigmatisation liées au genre,
a l'orientation sexuelle, a I'appartenance supposé ou réelle a une minorité ethnique et/ou religieuse, au statut socio-
économique, a la validité (santé mentale), etc. Par exemple, les femmes usageres de drogues, en particulier précarisées,
sont simultanément confrontées aux stigmas et discriminations liés & la consommation de drogues et ceux liés a la
transgression des normes féminines et maternelles (moralité, hygiene, care, modération, etc.). Parallélement, certaines
caractéristiques peuvent agir comme des facteurs protecteurs (par exemple, avoir un statut socio-économique privilégié,
étre blanc-he, etc.).

Le simple fait qu'un produit soit licite ou illicite peut faire une différence de taille dans la maniére dont la société percoit
un individu et sa consommation. Atitre d'exemple, I'alcool et I'héroine sont deux produits particuliérement nocifs pour la
santé des usager-es (Nutt et al., 2010), pourtant le premier est parfaitement |égal et bénéficie d'une désirabilité sociale
certaine, quand le second est illégal et sa consommation fortement stigmatisée.

Les représentations sociales, c'est-a-dire I'imaginaire, les valeurs et les propriétés que l'on attribue a un produit, peuvent
étre déterminantes dans les mécanismes de stigmatisation. Par exemple, l'alcool est souvent associé a la socialisation,
a la féte, a la convivialité... le crack et I'héroine, au contraire, sont percus comme les symptomes ou les causes de la
déchéance ou de la marginalisation extréme de leurs usager-es.

4.2.2. QUELS EFFETS SUR LA
SANTE ?

La stigmatisation, quelle que soit sa forme,
impacte directement la santé des individus,
en affectant leur santé mentale, en
influencant I'adoption de comportements a
risque, ou encore en provoquant des niveaux
de stress et d'anxiété plus élevés. Elle agit

182 La notion de «racisation» (une personne «raciséen)
désigne le processus dynamique et structurel de
production sociale de la «race». La «race» est donc le
produit du rapport social ; elle est une construction
sociale, économique, historique et politique qui a
des effets néfastes sur les personnes racisées.

également indirectement, en dégradant les
relations aux professionnel-les de la santé,
en génant l'accés aux soins et aux services de
réduction des risques, ou encore en nivelant
la qualité des soins par le bas (voir tableau).

L'ensemble du continuum de soin et
d'accompagnement des personnes ayant un
usage problématique se trouve impacté ;
aussi bien la recherche daide, I'accés et

la possibilité de choisir son traitement,

la rétention et I'adhérence au traitement
sont significativement handicapés par la
stigmatisation. A cette derniére s'ajoutent
d'autres obstacles en travers de l'accés aux
soins, notamment les comportements

addictifs ou d'autres vulnérabilités (précarité,
problémes de logement, santé mentale,
etc.).

Ces mécanismes ont des conséquences
néfastes sur la société entiere, puisqu'en
affectant I'acces aux soins et aux services

de prévention et réduction des risques, ils
participent a la poursuite des conséquences
socio-sanitaires liées a I'usage de drogue
(sur les usager-es, leurs proches et la
société), y compris la propagation des
hépatites B et C et du VIH.



EFFETS PSYCHOSOCIAUX
Usager-es

Sentiment d'inutilité et de résignation («a quoi bon»)

Symptomatologie dépressive et anxieuse plus élevée, voire présence d'idées suicidaires (médiatisée par la dépression)
Sentiment de honte fortement présent

Diminution de la qualité de vie

Diminution de I'estime de soi

vV v v v

Relations aux autres

» Stigmatisation peut mener les autres a ressentir de la pitié, de la peur, de la colére et un désir d'instaurer une distance sociale vis-a-vis des
usager-es de drogues

Tendance a cacher la consommation a la famille et aux professionnel-les de la santé, participant a la réduction du soutien social et professionnel
Détérioration de la vie sociale

Augmentation de I'isolation sociale

Augmentation du chdmage

vV v v

EFFETS SUR LA SANTE ET L'ACCES AUX SOINS
Santé et comportements a risque

> Stigmatisation participe a un plus haut taux de stress chez les personnes et a I'adoption de comportements a risque, avec des conséquences
néfastes sur leur santé (notamment augmentation du partage du matériel d'injection et des comportement sexuels a risque)

> La stigmatisation intériorisée et les sentiments de honte et d'isolation peuvent accroitre la consommation de drogues chez les usager-es
problématiques

» Stigmatisation pousse a la rétention d'informations importantes en matiére de santé : cacher la consommation ou minimiser les besoins en santé
et le niveau de douleur (les services et soins sont dés lors moins adaptés aux besoins des usager-es et les soins de moins bonne qualité)

» Stigmatisation freine ou réduit significativement
— L'accés et la prise de contact avec les services d'aide et de soins de santé (évitement), contribuant a une augmentation de la morbidité et de la

mortalité liées aux maladies associées a I'usage de drogue

— Laccés aux services de RdR (notamment les dispositifs d'échange de seringue)
— La détection des usages problématiques
— L'accés aux services de traitement, la rétention et I'adhérence au traitement

» Stigmatisation a pour effet de retarder le recours aux soins pour les usager-es de drogues par injection (UDI) ; ce qui participe a réduire les
opportunités de prévenir et traiter a temps les infections (HIV, VHC, etc.) et les infections cutanées. Or, traiter ces maux a temps, voire les prévenir,
permettrait d'améliorer la santé des UDI et de réduire nombre de colts

Attitudes du personnel soignant et qualité des soins

> Les représentations sociales stigmatisantes peuvent influencer négativement les perceptions et les attitudes des professionnel-les de la santé a

I'égard des usager-es problématiques', ce qui peut impacter négativement :

— La motivation, I'implication et la satisfaction qu'iels retirent de leur travail

— La relation avec les patient-es (amoindrissant le sentiment d'empouvoirement et de confiance en soi de celleux-ci, ce qui affecte in fine
I'efficacité du traitement)

- Lavolonté de prodiguer des soins de qualité et/ou de traiter les usager-es problématiques

- La qualité des soins prodigués et du suivi

- Les comportements des soignant-es (qui tendent a adopter des comportements d'évitement, par exemple : des visites médicales plus courtes,
moins d'investissement personnel et moins d'empathie)

- Linclinaison & prescrire des traitements pharmacologiques effectifs aux usager-es souffrant d'autres pathologiques (cancer, douleurs
chroniques, etc.)

EFFETS SUR LES POLITIQUES PUBLIQUES ET LES LOIS

» Stigmatisation peut réduire la bonne volonté des politiques d'allouer des moyens financiers pour soulager certaines difficultés ou obstacles dans
la recherche d'aide ou de soins (par ex, remboursements de la sécurité sociale et des mutuelles, logements sociaux, automatisation des droits
sociaux...)

> La criminalisation des comportements d'usage de drogues (ou associés) exacerbe la stigmatisation et produit des processus d'exclusion qui
aggravent la marginalisation des usager-es et leurs proches

» Stigmatisation peut mener a la discrimination, qui peut saccompagner de la volonté de contraindre les usager-es a suivre un traitement ou de
les priver de leurs rles sociaux ou de certains droits (par exemple, citoyens, reproductifs ou parentaux)

183 Milan et Varescon, 2022 ; Tostes et al., 2020 ; Livingston et al., 2012 ; 184 Les professionnel-les de la santé et autres acteur-rices de la santé peuvent avoir des
Yang etal., 2017 ; Room, 2005 ; Wogen et Restrepo, 2020 ; Hadland représentations négatives des usager-es (problématiques), ne pas avoir confiance en leur
etal., 2018 ; Meyers etal., 2021 ; Muncan et al., 2020 ; Van Boekel motivation, craindre d'étre trompés, les percevoir comme abusant des ressources du systéme,
etal., 2015 ; Ashford etal., 2019 ; Biacarelli et al., 2019 ; Volkow n'étant pas investis dans leur propre santé, a la recherche de drogues, incapables d'adhérera un

(2020). traitement.



Le droit a la santé - le droit d'atteindre

le meilleur niveau de santé physique et
mental - subit également les affres de la
stigmatisation, en contrevenant aux droits

a l'acces aux soins de santé, a l'acces a un
systéme de santé égalitaire et impartial,

le droit a la prévention, au traitement

et contrdle des maladies, 'acces aux
médicaments essentiels, I'accés a 'éducation
et I'information relatives a la santé, et le
droit de chacun-e de participer aux décisions
qui concernent sa santé'®.

4.2.3. LUTTER CONTRE LA
STIGMATISATION

Il existe une série de recommandations

et de bonnes pratiques qui permettraient

de réduire la stigmatisation et ses effets
délétéres. Certaines agissent sur les relations
entre les usager-es et les professionnel-les,
d'autres visent a modifier les attitudes et
comportements des professionnel-les,
d'autres encore a améliorer les offres de
services.

Parallelement aux efforts pour affaiblir

voire enrayer |a stigmatisation en amont,

il est nécessaire de pallier a ses effets
néfastes. Ceci passe notamment par
I'empouvoirement des usager-es de drogues
(travail sur les compétences psychosociales,
I'estime de soi et le bien-étre) et
I'amélioration de la relation de confiance
entre les usager-es et les professionnel-les
de la santé.

De plus, l'organisation de groupes de

pairs semble améliorer le rapport aux
stigmates intériorisés. Il est également
recommandé d'impliquer activement

les usager-es (leurs perspectives et
préoccupations) dans |'élaboration et la
délivrance des programmes de formations
des professionnel-les psycho-socio-sanitaires
(Biacarellietal., 2019 ; Muncan et al., 2020).

Capturer et tenir compte du caractere
intersectionnel des stigmatisations que

185 Voir notre article «Le droit a la santé des
usager-es de drogues» (2020), URL: https://
eurotox.org/2020/03/19/le-droit-a-la-sante-des-
usager%c2%b7¢s-de-droques/

subissent notamment les femmes usageéres
servirait de base au développement
d'interventions sur mesure. Celles-ci
viseraient a réduire la stigmatisation et

les dommages associés (par exemple, les
symptomes de dépression, le moindre acces
aux services de santé, les violences basées
surle genre) (Meyers et al., 2021).

Nombre de mots mobilisés pour parler
d'usage de drogues et d'usager-es sont
chargés d'un sens fortement négatif et
stigmatisant («toxicon, «drogué-e, etc.) et
tendent a réduire la personne a son usage
de drogue et/ou sa dépendance (Muncan et
al., 2020 ; Ashford et al., 2019). Adopter et
utiliser une terminologie représentative de
|a réalité et non-stigmatisante pour parler
de et s'adresser aux usager-es de drogues
est un pas indispensable dans la réduction
de la stigmatisation. Les personnes usageéres
peuvent également choisir les termes les
décrivant ou qualifiant leur consommation
qui fonctionnent le mieux a leurs yeux, en
particulier en contexte de groupe de parole
ou de support (NIDA, 2022).

L'éducation et la formation des (futurs)
professionnel-les en contact avec les
usager-es (santé, social, sécurité, etc.), mais
aussi du grand public, ont des effets positifs
sur leurs attitudes et intentions a 'égard
des usager-es. Celles-ci doivent aussi bien
démystifier les croyances erronées, améliorer
ou développer les compétences culturelles
et sociales (notamment I'empathie) envers
les usager-es, que les former en matiere
d'assuétudes, de réduction des risques

et d'usage de drogues. Une attention
particuliere doit aussi étre portée a la
réduction des stigmates liés a I'usage

de drogues et aux troubles de |'usage. Il

est globalement recommandé de mener
des interventions adoptant des stratégies
multiples, s'inscrivant dans le temps long et
incluant différentes dimensions dattitudes
(Van Boekel et al., 2015 ; Tostes et al., 2020 ;
Biacarelli etal, 2019 ; Muncan et al., 2020 ;
Livingston et al., 2012).

La mise en contact avec des usager-es
est également une stratégie qui semble

porter ses fruits. Organiser des rencontres
et interactions interpersonnelles positives
entre les professionnel-les et des groupes
stigmatisés participe a remettre en question
les attitudes négatives et a réduire le désir
d'instaurer une distance sociale (Tostes et
al., 2020).

En outre, il est recommandé de soutenir les
professionnel-les dans leur travail avec les
personnes ayant un usage problématique ;
par exemple, proposer un accompagnement
personnalisé ou la possibilité de

consulter un ou une expert-e. En effet,
I'environnement de travail et d'autres
facteurs contextuels jouent sur les attitudes
des professionnel-les. Et le fait, pour une
institution de soin, d'apporter son soutien
contribue a une plus grande satisfaction

de celleux-ci et une volonté plus forte de
travailler avec les patient-es usager-es de
drogues™ (Van Boekel et al., 2015).

Proposer des services d'aide et de soins
non-stigmatisants est un point central dans
I'exercice d'améliorer 'accés aux services. En
particulier, il est pertinent de favoriser des
centres d'aide et de soins communautaires
(notamment pour les usager-es drogues

par injection), au sein desquels les

usager-es connaissent et font confiance aux
travailleur-ses, se sentent les bienvenus
(Muncan et al., 2020 ; Biacarelli et al., 2019).

Parallélement, les usager-es d'opioides
tendent a minimiser leurs douleurs, afin
d'éviter d'étre stigmatisés et de recevoir des
soins de moins bonne qualité. Il en résulte
cependant une prise en charge inadaptée.
Des stratégies et formations visant a
améliorer I'empathie des soignant-es et a
améliorer la gestion et la prise en charge
de la douleur peuvent étre bénéfiques
(Biacarelli et al., 2019).

186 Or, le simple fait d'avoir I'habitude de travailler avec
ces patient-es contribue a adopter une attitude
positive a leur égard. Créer I'envie ou la volonté de
travailler avec les usager-es permettrait de mettre en
marche un cercle vertueux.
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La recherche scientifique permet
d’enrichir les connaissances relatives a la
stigmatisation et ses conséquences. Ces
nouvelles connaissances sont centrales
dans I'élaboration de recommandations
et la mise en ceuvre de bonnes pratiques.
La relation entre le personnel soignant

et les patient-es usager-es de drogues
mériterait en particulier d'étre davantage
éclairée, de méme que les interactions
entre les attitudes et comportements des
professionnel-les de la santé et les soins ou
résultats des traitements, a court et a long
terme (Muncan et al., 2020).

Le racisme, le sexisme, la sérophobie, la
transphobie, le validisme, le sans-abrisme,
le travail du sexe/la prostitution, et les autres
formes de discriminations saccumulent

et pésent sur le quotidien et la santé des
usager-es de drogues. Ces discriminations
multiples peuvent jouer négativement sur
les consommations et augmenter les risques
liés a celles-ci (NIDA, 2022).

Enfin, et en complément des autres
stratégies précitées, les mesures dites

de protestation entendent réduire la
stigmatisation au moyen de l'adoption des
textes Iégaux, en organisant des groupes

de plaidoyer qui participent notamment a
réduire la stigmatisation au sein des médias
(Tostes et al., 2020).

Dans certains pays, la prévalence de

la consommation de drogues illégales
chez les personnes dgées s'est accrue au
cours des années 2010 et méme a un
rythme plus rapide que pour les groupes
d'age plus jeunes (c'est notamment le
cas aux Etats-Unis et en Allemagne). Plus
particuliérement, la consommation de
cannabis est en augmentation chez les
55-64 ans de plusieurs pays d'Europe
occidentale (UNODC, 2018).

Les usager-es de drogues agés tendent
davantage a expérimenter et consommer
des drogues traditionnelles en comparaison
avec leurs homologues plus jeunes. La
prévalence de la consommation sur la vie
des drogues traditionnelles (c'est-a-dire sur
le territoire depuis plusieurs décennies,
comme le cannabis, I'héroine, le LSD...)
est en effet plus élevée parmi les usager-es
agés. Au contraire, la prévalence de la
consommation sur la vie des drogues plus
récentes (par exemple la MDMA) est plus
importante chez les usager-es jeunes.

Les observateurs internationaux relévent
une augmentation du nombre et de

la proportion de patientes et patients

agés entrant en traitement pour une
consommation problématique de drogues
illégales depuis les années 2000 au niveau
international et européen (UNODC, 2018 ;
EMCDDA, 2010; OICS, 2021). En 2010, un
tiers des usager-es problématiques avaient
entre 35 et 64 ans (EMCDDA, 2010 ; OICS,
2021). De plus, la proportion de patient-es
de plus de 40 ans en traitement d'un usage
problématique d'opioides est passée d'1
sur5en2006a1sur3en2013(UNODC,
2018). En Belgique, le vieillissement de

la population en traitement s'observe
également depuis de nombreuses années,
avec prés d'1 patient-e sur 4 ayant plus de
50 ans (Antoine, 2020). Le vieillissement des
patient-es est moins marqué en matiere de
consommation d‘alcool.

Le vieillissement de la population, et

plus spécifiquement celui des usager-es,
soulévent des inquiétudes quanta la
capacité des services spécialisés et non
spécialisés a prendre en charge et gérer un
nombre croissant d'usager-es agés, leurs
besoins de santé et leurs problématique
parfois complexes (problémes de

santé mentale, douleurs chroniques,
polyconsommation, comorbidités, etc.) au
cours des prochaines décennies.

4.3.1. LES FACTEURS
D'’AUGMENTATION DU
NOMBRE D'USAGER-ES
AGES

Plusieurs facteurs influencent
I'accroissement de I'étendue de I'usage de
drogues chez les personnes agées. L'un

de ces facteurs pourrait étre un effet de
cohorte, par lequel un groupe d'individus,
ici la génération du babyboom, partagent
des expériences sociales et culturelles
communes a cause de leur période de
naissance (entre 1946 et 1964). Ces
expériences peuvent étre différentes des
cohortes précédentes. Les babyboomers
ont grandi dans un moment ot I'usage
des drogues illicites atteignaient des
niveaux relativement élevés et ont dés lors
davantage expérimenté des drogues au
cours de leur jeunesse que les générations
précédentes ; et une partie d'entre eux et
elles ont poursuivis leur consommation.

Les usager-es de drogues illégales

tendent en effet a poursuivre le type de
consommation qu'ils ont initié au cours

de leur jeunesse et sont généralement
moins exposés aux drogues plus récentes
que les plus jeunes (UNODC, 2018). Les
opioides (principalement I'héroine), la
cocaine et le cannabis sont les drogues les
plus consommées par les usager-es ageés,
et la majorité d'entre eux consomment
également de l'alcool (Wu et Blazer, 2011 ;
EMCDDA, 2010). Cet effet de cohorte
explique en partie une prévalence de I'usage
plus importante au sein des personnes plus
agées dans nombres de pays occidentalisés
(UNODC, 2018 ; 0ICS, 2021).

L'usage simple de cannabis (i.e. non
problématique), tout particulierement, est
marqué par cet effet de cohorte, contribuant
ainsi a une augmentation de la prévalence.



Cet effet de cohorte est renforcé d'une part
par la baisse progressive des risques percus

liés a la consommation et, d'autre part, par la

progression d'une opinion plus informée et
plus favorable, concomitante aux différentes
initiatives de légalisation depuis les années
2000 (Uruguay, Canada, Etats-Unis, etc. voir
le chapitre 1.6.1.).

Le rapport de |'Occident a la
consommation de drogues a
significativement évolué depuis les
années 1960. L'usage de drogues s'est
érigé en totem de la contre-culture
politisée, alternative, post-matérialiste,
transgressive et libératrice de la
jeunesse des années 1960-1970, en
réaction aux valeurs des générations
précédentes et du monde politique. Les
drogues illicites les plus consommées
étaient alors le cannabis, le LSD et les
amphétamines. L'héroine est devenue
de plus en plus disponible a partir de
la moitié des années 1970, jusqu‘a
atteindre un pic dans les années
1980-1990 en Europe occidentale.
Laugmentation de la disponibilité de
I'héroine, en combinaison avec |'effet
de cohorte, est a l'origine de I'épidémie
d'usage d'héroine, d'infections au VIH
et d'overdoses des années 1980 et
1990 (EMCDDA, 2010).

Le nombre croissant d'usager-es agés
entrant en traitement peut s'expliquer

par le vieillissement des usager-es ayant
connu un long parcours de consommation
(problématique) et plusieurs tentatives

de traitement. La grande majorité des
usager-es agés entrant en traitement ont
effectivement débuté leur consommation
avant leurs 30 ans et beaucoup sont référés
par le systeme judiciaire (Wu et Blazer,
2011 ; en Beglique, le référencement
judiciaire s'éleve & environ 11 % des
demandes de traitement enregistrées
dans le TDI, mais il peut considérablement
varier selon les produits : ainsi il s'éléve

a environ 30 % pour les demandes de
traitement pour usage problématique

de cannabis alors qu'il n'est que de 10 %
et 6 % pour celles en lien avec un usage
problématique de cocaine ou d'opiacés,
respectivement ; voir Antoine, 2021). Cette

L'indicateur de demandes de traitement (TDI) donne un apercu du profil et du parcours
des personnes en demande de traitement. Ainsi, les demandeur-ses de plus de 45 ans
ayant des antécédents thérapeutiques ont en moyenne commencé la consommation de
la substance problématique avant leurs 35 ans (32 ans pour les opiacés, 27 ans pour la
cocaine et 35 ans pour les hypnotiques). Les primo-demandeur-ses tendent a avoir débuté
leur consommation plus tard (respectivement 36 ans, 33 ans et 41 ans).

Lorigine de la demande est semblable pour les primo-demandeurses et les
demandeur-ses ayant des antécédents thérapeutiques de plus de 45 ans, et émanent
principalement de la personne elle-méme, de la famille, du ou de la médecin généraliste
ou de 'hdpital ; une orientation par la justice est beaucoup moins fréquente.

Enfin, les usager-es de plus de 45 ans représentent environ 30 % des demandes (chiffre
stable depuis 2015). Les personnes de plus 65 ans sont davantage représentées au
sein des primo-demandeur-ses (3,8 % en 2019, contre 2,9 % chez les demandes avec
antécédents thérapeutiques).

La photographie de la situation en Belgique est cependant partielle. Le TDI n'est en effet
récolté que dans les services spécialisés en assuétudes et dans les hopitaux (généraux et
psychiatriques). Les cabinets et institutions privés, le milieu pénitentiaire, les maisons
médicales et la grande majorité des services de santé mentale non spécialisés n'y prennent
pas part. Ainsi, les usager-es précarisés sont surreprésentés. Or, on peut considérer que les
personnes agées ayant des problémes de consommation sont sous-représentées au sein
des services participant au TDI, d'une part, parce qu'elles sont plus souvent suivies par des
généralistes ou par des institutions privées (ambulatoires ou résidentielles). La recherche
«Up To Date» pointe par exemple que les personnes consultant un ou une médecin
généraliste pour des problemes liés a I'abus de substances sont majoritairement des
adultes entre 45 et 64 ans (57,9 % ; Vanmeerbeek et al., 2015). D'autre part, les personnes
agées sont, du fait de leur dge et parfois d'un usage problématique ou a risque de longue
durée, davantage impactées par la mortalité (précoce) liée a I'usage de substances.

tendance illustre la nature chronique et

le risque de rechute qui composent les
consommations problématiques (y compris
les dépendances ; EMCDDA, 2010).

Toutefois, 35 % des usager-es agés entrant
en traitement en Europe le font pour la
premiére fois, ce qui signifie qu'ils peuvent
avoir développé une problématique
tardivement au cours de leur vie (EMCDDA,
2010).

Ainsi, l'augmentation de la consommation
de drogues et des entrées en traitement des
usager-es agés sexplique paralléelement par
des facteurs jouant sur l'initiation tardive
aux drogues (ou la reprise d'une ancienne
consommation ; UNODC, 2018) :

> Lévolution de la perception des risques
liés a la consommation de drogues ;

> Laugmentation de la disponibilité des
drogues ;

> Des changements dans l'acceptabilité
sociale de 'usage ;

> La médication ou I'automédication pour
lutter contre la douleur, I'anxiété ou
encore les défis et maux liés a I'entrée en
pension ou au vieillissement.

Concernant ce dernier point, les personnes
agées présentent en effet des niveaux plus
élevés de problemes de santé mentale,
par exemple des états dépressifs, et de
plus hauts taux de facteurs de risques
sociaux, tels que le deuil, I'isolation
sociale, les problémes financiers et le
manque de soutien social. Le passage a

la pension pourrait également avoir un
impact sur l'usage de drogues, mais les
preuves scientifiques sont actuellement
limitées (UNODC, 2018). Un usage tardif
peut aussi étre associé a une prescription
d'analgésiques, qui présentent des
risques de mésusage si leur prise n'est pas
correctement ou suffisamment encadrée.
De plus, de nombreuses personnes agées



rapportent souffrir de douleurs qui ne sont
pas traitées de maniére suffisante, a cause
d‘autres substances qui ont accru leur
tolérance aux analgésiques. Lallongement
de l'espérance vie et le vieillissement de

la population impliquent également que
la proportion de patient-es agés subissant
des interventions chirurgicales et suivant
des traitements médicamenteux augmente
(0ICS, 2021).

Lallongement de |'espérance de vie ne
concerne évidemment pas uniquement

la génération des babyboomers. Les
générations suivantes poursuivent cette
tendance, tout en présentant des taux de
prévalence de consommation au moins
aussi élevés ; il est des lors nécessaire de
penser l'adaptation des services et des soins
surle long terme (Specht et al., 2021).

4.3.2. USAGE DE DROGUES ET
VIEILLISSEMENT"®”

Le processus de vieillissement et ['usage
de drogues s'influencent mutuellement,
selon différents mécanismes. En

premier lieu, le vieillissement du corps
humain altére son fonctionnement et sa
constitution. Un corps humain plus agé peut
maintenir des niveaux de concentration

de substances psychoactives dans le

sang plus longtemps que les corps plus
jeunes. Cedi affecte bien évidemment

les fonctions moteurs et cognitives,
augmentant ainsi les risques d'accident, de
chute et de blessure, ou rendant difficile
I'accomplissement d'activités quotidiennes.
La prise de substances ayant des propriétés
hallucinogenes et désorientantes
(médicaments psychotropes inclus) est
particulierement risquée. Les personnes
agées ont une sensibilité accrue, ce qui
décuple les effets de ces substances, et leur
tolérance est généralement plus basse.

De plus, elles sont également davantage

187 Anoter que la recherche scientifique est encore
lacunaire en la matiére, et qu'elle ne distingue pas
toujours les usager-es de drogues de longue durée
(de drogues légales et illégales) et les usager-es
tardifs (notamment de médicaments psychotropes
prescrits). Elle ne s'accorde pas non plus sur Idge a
partir duquel une personne usageére est considérée
comme agée. Il varie de 40 ans (en particulier
pour les usager-es de drogues illégales) a 60-65
ans. La plupart des développements de cette
partie sappliquent principalement aux usager-es
de drogues illégales, bien qu'ils puissent aussi
concerner les usager-es de médicaments prescrits.

susceptibles de prendre des médicaments
prescrits pour traiter différents maux
physiques et psychiques. Or, les effets

des médicaments prescrits et ceux des
drogues peuvent interagir, sannuler ou

se potentialiser, mettant les personnes en
danger (Diniz etal., 2017 ; Han, Gfroerer et
Colliver, 2009).

Parallélement, nous l'avons vu, le processus
de vieillissement peut affecter les facteurs
de risque de développer une consommation
problématique sur le tard, en renforcant ou
déclenchant des problemes psychologiques,
sociaux ou de santé. Atteindre un age
avancé saccompagne en effet de nombreux
bouleversements psychosociaux et
physiques (pension, solitude, douleurs
chroniques, deuil, problémes de santé
mentale, etc.). Les facteurs participant a
détériorer la santé psychique comprennent
le manque de ressources personnelles
(faibles compétences professionnelles,
faible intelligence émotionnelle, manque
de perspectives, image de soi négative,
sentiment de ne pas contrdler sa vie) et

|a rupture progressive des liens sociaux
(familles, ami-es, travail) (Diniz et al., 2017).

L'usage de drogue (en particulier de longue
durée) peut a son tour aggraver |'état de
santé mentale et physique des personnes,
compliquer voire accélérer le processus

de vieillissement du corps et du cerveau.
Les personnes agées usagéres ont en effet
plus de problemes physiques et de santé
mentale que leurs pairs en population
générale et les jeunes usager-es. Les
usager-es, en particulier qui fument ou qui
ont recours a l'injection, sont davantage
sujets a des maux cardiorespiratoires.

De méme, les maladies infectieuses sont
plus fréquentes parmi les usager-es gés,
notamment parce que leur consommation
peut dater de plus longtemps, d'une
période ou les services de réduction des
risques étaient moins répandus. L'usage de
drogue est aussi associé a un risque accru de
diabete précoce et plus sévere, de troubles
neurologiques et de cancer. Les usager-es
plus 8gés expérimentent aussi souvent une
accélération des morbidités médicales et
une progression dans la détérioration de
leurs organes, en particulier les usager-es
dépendants. Le systeme immunitaire des
personnes usageres, notamment celles
ayant longtemps vécu dans de mauvaises
conditions, est davantage affecté parle
vieillissement (Beynon, 2009 ; Beynon et
al., 2009). Ainsi, on estime qu'a 40 ans, ils/
elles peuvent requérir un niveau de soin
normalement destiné aux personnes agées
(Vogt, 2009).

Additionnellement, les usager-es de
drogues sont disproportionnellement plus

Santé physique et mentale

> Risque accru de décés par maladie, overdose et suicide

> Age médian plus jeune au déces

> Apparition prématurée de troubles dégénératifs, problémes cardiovasculaires, maladie
du foie, douleurs physiques, capacité physique fonctionnelle réduite, problemes

respiratoires et diabete

> Risque accru d'infection au VIH et a I'hépatite C

> Risque accru de chutes, de fractures, de blessures et d'accidents de route sous influence
d'une substance psychoactive (légale ou illégale)

> Difficulté accrue a effectuer les taches de la vie quotidienne (douleurs, état dépressif...)

> Risque accru de sursédation, d'overdose, de confusion et d'évanouissement

> Incidence accrue de probléemes chroniques de santé mentale

Social

» Stigmatisation et sentiment de honte freinant la détection des consommations

problématiques et I'accés aux soins

> Incidence accrue des problemes financiers, du chdmage et du sans-abrisme
> Contacts limités avec la famille et la communauté, isolement social, solitude et

exclusion

> Probabilité plus élevée d'entrée en traitement par obligation judiciaire
> Crainte de subir la désapprobation du personnel soignant



affectés par des problemes psychologiques
et psychiatriques, qui sont souvent plus
complexes et sévéres qu'au sein de la
population générale (anxiété, démence,
solitude, problémes de mémaoire, confusion).
L'usage prolongé de drogues illicites est

en effet associé a des troubles dépressifs et
cognitifs. Et des évenements de vie stressant,
courants au sein des usager-es agés
(notamment le déces de proches), peuvent
de plus exacerber des problémes de santé
mentale et/ou provoquer une augmentation
de la consommation ou I'adoption de modes
de consommation plus risqués (EMCDDA,
2010; UNODC, 2018).

Enfin, les études rapportent également que
les usager-es de drogues illégales plus agés
sont souvent socialement exclus et isolés
de leurs proches et réseaux externes a leurs
réseaux d'usager-es. lls/elles sont davantage
marginalisés, ont de plus hauts taux de
chdmage, un niveau d'éducation plus bas,
sont plus souvent sans abri et sont plus
susceptibles d‘avoir fait un séjour en prison
(Cassar et al., 2009 ; Nézet etal., 2009 ;
UNODC, 2018).

Les usager-es de drogues agés ont donc
des profils souvent plus complexes que
leurs jeunes pairs, présentent davantage de
comorbidités et disposent généralement
de moins de ressources pour faire face

aux dommages et risques liés a une
consommation de drogue. Le processus de
vieillissement aggrave en effet les facteurs
de risques et tend a fragiliser les facteurs
de protection (insertion sociale, activités
sportives et de loisir, santé physique et
mentale, soutien des proches, etc.).

La recherche scientifique n‘a pris que
récemment conscience du probleme

de I'usage de substances psychoactives
chez les personnes agées. Ceci découle

du fait que, du point de vue scientifique,
épidémiologique et culturel, les personnes
agées et les personnes usageres de drogues
sont souvent négligées voire oubliées.

Et si les problématiques liées au «bien
vieillirs sont reconnues, les défis relatifs au
processus de vieillissement des personnes
agées consommant des drogues légales et
illégales le sont beaucoup moins.

Linvisibilisation de I'augmentation de la
consommation chez les personnes agées

s'explique par les nombreux obstacles
handicapant I'identification, le diagnostic
et le traitement des usages problématiques
au sein de cette population (Wu et Blazer,
2011):

> Manque de connaissances et données
scientifiques

> Réticence du personnel médical a aborder

la question des consommations

Déni de la consommation problématique

Visites médicales précipitées, trop courtes

Stigmate ou honte de la consommation

Réticence générale a chercher une aide

professionnelle

> Manque de ressources financieres ou de
moyen de transport

> Absence d'assurance ou de mutuelle

> Comorbidités compliquant le diagnostic
ou le traitement

> Réduction du réseau de soutien social

vV v v

Le manque de données et de connaissances
signifie en retour d'importantes lacunes en
matiere d'outils de détection adaptés, de
programmes de prévention, traitement et
réadaptation ayant montré de bons résultats,
de structures et formations adaptées

et spécialisées, et plus globalement
signifie une attention insuffisante a la
problématique lors de I'élaboration des
politiques et programmes publics (OICS,
2021 ; UNODC, 2018).

Le déficit en matiere d'identification et de
détection (précoce) des consommations
simples et des consommations
problématiques s'explique d'abord par le
manque de connaissance et de formation
des professionnel-les de la santé, ainsi que
par des croyances erronées au sujet de la
consommation de drogues (en général

et chez les personnes agées). Ensuite,

les personnes agées rapportent peu leur
consommation lors de leurs contacts avec le
personnel soignant, que ce soit a cause de
la honte, de la peur, de formes de démence
ou de I'isolation sociale (Diniz et al., 2017). Il
n'existe par ailleurs pas actuellement d'outil
de dépistage et de diagnostic de I'usage

de drogues spécifiquement concu pour les
personnes agées. Les outils destinés a la
population générale ne sont en effet pas
adaptés a cette population, pour différentes
raisons, a savoir (Wu et Blazer, 2011) :

> La pharmacocinétique et la physiologie
des individus changent avec le
vieillissement. Les manifestations, la
sensibilité et les réponses des personnes

agées aux symptdmes physiologiques
d'une dépendance peuvent des lors étre
altérés et ne pas correspondre aux critéres
diagnostiques ;
> Le déclin de la santé physique, les
troubles cognitifs ou les comorbidités
séveres peuvent jouer sur la capacité
des personnes agées a se souvenir,
a monitorer les consommations ou a
interpréter certains critéres diagnostiques.
De plus, dans les cas ot le processus
de vieillissement saccompagne d'un
accroissement de la sensibilité aux effets
des drogues, une réaction négative peut
se produire méme avec un faible usage ;
> Les criteres diagnostiques ayant trait
a la dégradation des liens sociaux
et professionnels et aux problémes
judiciaires s'appliquent moins aux
personnes agées qui sont souvent
pensionnées, moins actives, ont moins
d'obligations, perdent davantage de
proches et voient leur réseau social
diminuer.

La prise en charge et le traitement d'usages
problématiques chez les personnes

dgées présentent de réelles difficultés
(situations psychosociales complexes,
comorbidités). Les personnes dépendantes,
en particulier, requiérent des soins continus
et l'intervention de multiples disciplines
(pharmacologie, thérapie comportementale,
accompagnement social...). Plusieurs
observateurs s'inquietent de la capacité
actuelle des structures spécialisées et non-
spécialisées a absorber 'augmentation du
nombre de personnes dgées usageres de
drogues et a répondre a leurs besoins en
santé physique et mentale (UNODC, 2018 ;
EMCDDA, 2010).



4.3.3. RECOMMANDATIONS

Le vieillissement de la population représente

une série de défis en termes d'organisation
de la société. Une modification de la
pyramide des dges augmente notamment
le poids des pensions sur la part active de
la population. Elle implique également
I'adaptation de nombreuses politiques
publiques, y compris I'enseignement, la
formation, le logement, le transport et

les loisirs. Laugmentation du nombre de
personnes agées signifie de plus grands

besoins en santé et assistance, en logements

spécialisés et, plus généralement, en
infrastructures publiques (EMCDDA, 2010).

Les services de soins devront s'ajuster a

ce changement, et plus spécifiquement

a l'augmentation de la proportion de
personnes agées usageres de drogues (de
longue durée ou sur le tard) en leur sein.
Les services non-spécialisés et la premiere
ligne de soins devront proposer une prise
en charge intégrée, souple, holistique et
adaptée a I'age. Les services spécialisés en
assuétudes devront quant a eux adapter
leurs programmes, fonctionnement et
organisation afin de prendre en compte
les besoins complexes et spécifiques des
usager-es ageés.

Les services spécialisés, en particulier, ne
sont actuellement pas forcément adaptés
ni équipés pour accueillir des usager-es de
drogues illégales agés, ayant une longue
histoire de consommation, ponctuée de
période d'abstinence et de rechutes. Les
traitements de substitution aux opiacés,

|la gestion de la douleur et un recours plus
important aux thérapies psychosociales
(entretien motivationnel, thérapie
cognitivo-comportementale) semblent
particulierement indiqués pour cette
population (Lay et al., 2008 ; Wu et Blazer,
2011),

188 Wu et Blazer,2011; Diniz etal., 2017 ; UNODC,
2018; 0ICS, 2021 ; EMCDDA, 2010.

189 Wu et Blazer,2011; Diniz etal., 2017 ; UNODC,
2018; 0ICS, 2021 ; EMCDDA, 2010

190 Voir notamment les recommandations de I'lNAMI :

INAMI (2019). Comité d'évaluation des pratiques
médicales en matiére de médicaments. L'usage

rationnel des opioides en cas de douleur chronique.

Rapport de Jury de la réunion de consensus du 6
décembre 2018.

>

SANTE PHYSIQUE ET MENTALE

Renforcer la prévention et la promotion de la santé grace a la coopération intersectorielle

Porter une attention particuliére aux inégalités sociales de santé et les obstacles dans
I'acces aux services et dispositifs de prévention et détection précoce

> Ajuster le type et le dosage des médicaments a la physiologie et pharmacocinétique des

>

>

>

>

personnes agées

Surveiller et encadrer la prescription de benzodiazépines et d'opiacés aux personnes
agées. Etre vigilant aux risques de surconsommation et d'usage problématique'®

Les adultes de plus de 60 ans devraient étre systématiquement dépistés pour le
mésusage d'alcool, de drogues et de médicaments psychotropes lors de leurs visites
médicales

En cas de détection d'une consommation problématique, les praticien-nes réorientent
les patient-es vers les services d'accompagnement ou de traitement adéquats

Les professionnel-les de la santé sensibilisent aux effets néfastes de I'usage de drogues
légales et illégales et des médicaments psychotropes

Le personnel soignant participe a identifier et réduire les obstacles dans I'acces aux
traitements

Créer ou améliorer les outils de détection et de diagnostic, afin qu'ils soient adaptés aux
parcours et aux réalités des personnes agées

SOIN ET CARE
Prise en charge intégrée et holistique

Offrir une prise en charge intégrée, holistique et adaptée a I'4ge

Développer un cadre pour guider les soins, la création de services, la formation du
personnel soignant et la prescription appropriée de médicaments

Recourir a des technologies d'assistance innovantes ou mettre a profit les technologies
existantes pour assurer la coordination du traitement, le soutien et le suivi de la situation
des personnes agées qui font usage de drogues (services de télémédecine, services

de téléphonie permettant la prise en charge et le suivi des personnes agées et de leur
proches aidant)

Appuyer les politiques publiques a I'adresse des personnes agées qui font usage de
drogues sur les principes d'indépendance, de participation, de soins, d'épanouissement
personnel et de dignité

Garantir le droit au soulagement de la douleur dans le cadre des soins palliatifs et I'acces
universel aux médicaments essentiels

Concevoir un modele de soins intégrés souple et adaptable (a domicile ou résidentiel,
aidants naturels/familiaux ou aidants professionnels...), qui ne visent pas forcément
Iabstinence

Coordonner et fluidifier le continuum de soins depuis le dépistage jusqu'a la
revalidation

Développer des services d'outreach pour entrer en contact avec les personnes agées
marginalisées

Améliorer la communication entre les professionnel-les spécialisés en assuétudes et les
soignant-es de premiere ligne

Intégrer des professionnel-les de la santé ayant des expériences dans le domaine des
assuétudes au sein des services gériatriques

Développer des stratégies de soin et des services adaptées aux personnes agées,

qui prennent en compte les préoccupations et contextes psychologiques, sociaux et
sanitaires, ainsi que des inégalités sociales de santé et des obstacles dans I'accés aux
soins et services

Impliquer les personnes usagéres de drogues dans le processus d'élaboration des
politiques de prise en charge intégrée et dans I'évaluation des services et programmes



SOIN ET CARE
Former et anticiper

Renforcer la formation du personnel soignant non-spécialisé (détection des usages
et des dépendances, lutte contre la stigmatisation des usager-es, orientation vers les
services spécialisés)

Renforcer la formation du personnel soignant non-spécialisé (détection des usages
et des dépendances, lutte contre la stigmatisation des usager-es, orientation vers les
services spécialisés)

Former les professionnel-les spécialisés en assuétudes a la prise en charge des
personnes agées et leurs besoins particuliers (y compris la perte de mobilité, le deuil,
'isolation sociale...)

Préparer les services spécialisés a l'augmentation de la proportion de personnes dgées
(équipement adapté, formation, gestion des comorbidités, prise de médicaments)

LUTTE CONTRE LA STIGMATISATION

Veiller a ce que le dépistage soit mené de facon bienveillante et sans stigmatisation
Revoir le vocabulaire et le langage employés dans les médias et les stéréotypes
véhiculés

Encourager les personnalités publiques a parler de leurs expériences personnelles
Mieux former le personnel non-spécialisé

Favoriser le contact entre les personnes usageéres de drogues et non-usageres

Associer les personnes agées et les personnes usagéres de drogues a I'élaboration de
messages de lutte contre la stigmatisation et a la formation continue des prestataires de
prévention et de soins

Observer et évaluer en permanence les programmes de formation visant a lutter contre
|a stigmatisation pour s'assurer qu'ils restent actuels et adaptés aux objectifs poursuivis

RECHERCHE ET COLLECTE DE DONNEES

Améliorer la mesure et la surveillance de la santé et du bien-étre des personnes agées
(et particulierement des personnes usageéres de drogues)

Elargir la tranche d'age de la population ciblée par les études épidémiologiques portant
surl'usage de drogues

Améliorer I'évaluation et la surveillance de I'usage de médicaments soumis a
prescription et en vente libre (et ainsi réduire les prescriptions multiples, le nomadisme
médical et les admissions aux services d'urgence)

Mener des recherches portant sur les comportements de consommation, la santé et les
caractéristiques sociales des personnes agées usageéres, et identifier leurs besoins
Renforcer les connaissances en matiere de différences genrées au sein des personnes
agées usagéres de drogues

Renforcer les connaissances relatives aux effets des inégalités sociales de santé sur la

santé des personnes agées, leur usage de drogues légales et illégales et leur acces aux
services et soins

Soutenir et évaluer la mise en place de projets innovants afin de dégager des bonnes
pratiques prévention, détection, réduction des risques et soins



Actuellement, il n'existe pas d’enquéte
spécifique sur l'usage de substances
psychoactives dans la population générale
ni chez les jeunes en Belgique francophone.
Néanmoins, quelques questions relatives
a l'usage de ces produits sont intégrées
dans les deux enquétes générales de
santé effectuées environ tous les quatre

ou cing ans dans la population générale
(enquéte HIS) et chez les jeunes (enquéte
HBSC). Nous exploitons les données de
ces deux enquétes sur base des rapports
officiels mais également en réalisant des
analyses sur mesure au départ des bases
de données. Une partie des données
présentées dans ce tableau de bord ne
sont donc pas décrites dans les rapports
officiels. D'autres enquétes ponctuelles ou
sources de données permettent d'apporter
un éclairage complémentaire sur I'étendue
des comportements d'usage. Nous décrivons
dans cette partie les principales sources de
données sur lesquelles s'appuie le volet
épidémiologique de ce tableau de bord.
Nous en présentons les grandes lignes
méthodologiques et en soulignons les
limites.

Années de collecte de données
Type d'étude
Objet primaire

Lenquéte HIS (Health Interview Survey)

est réalisée par Sciensano environ tous les
quatre ou cing ans, et la derniére levée a été
réalisée en 2018. Elle s'adresse a toutes les
personnes qui résident en Belgique (sans
restriction de nationalité ou de statut Iégal).
La participation se fait par ménage, quelle
que soit sa composition (personnes isolées
ou familles nombreuses). Néanmoins, le
maximum de participant-es par ménage
est fixé a 4 personnes. L'échantillon

est constitué sur base d'une sélection
aléatoire des ménages sur base du Registre
national de la population. Léchantillon est
stratifié par grappe de maniére a ce que la
structure du ménage (age, composition)

et leur répartition géographique

soient correctement représentées. Les
participant-es regoivent dans un premier
temps par voie postale une lettre et une
brochure de présentation leur annoncant
leur sélection pour I'enquéte. Ils sont ensuite
contactés par téléphone par un enquéteur

2001-2004-2008-2013-2018
Enquéte
Ftude de I'état de santé de la population vivant en Belgique

chargé de répondre a leurs éventuelles
questions et de fixer un rendez-vous afin de
pouvoir réaliser les entretiens. Les réponses
aux questions sensibles (usage d'alcool, de
drogues, santé mentale, etc.) sont récoltées
a l'aide d'un questionnaire remis a chaque
participant-e a l'issue de l'entretien.

Il est trés probable que les résultats sous-
estiment la prévalence réelle de l'usage de
cannabis, d'alcool et des autres drogues pour
deux raisons. D'une part, I'enquéte ne couvre
pas, en raison de la méthodologie utilisée,
les personnes incarcérées, en institutions
(hors maisons de repos), sans domicile

fixe, ou encore les personnes immigrées
clandestines. D'autre part, I'enquéte se fait
bien entendu sur base volontaire. Or les
refus de participation sont particulierement
élevés, malgré |'utilisation depuis 2013 de
chéque-cadeau pour stimuler la participation
(10 euros par ménage) : en 2018, 37,4 %'
des ménages contactés (en ce compris les
personnes isolées) ont refusé d'y participer.

191 Enoutre, dans 12 % des cas, le ménage n'était pas
joignable.

Population générale de 15 ans et plus pour les volets sur I'alcool, le tabac, la cigarette électronique et les

Population cible

le volet sur les drogues illicites

Méthode d'échantillonnage

Aléatoire (stratifié et par grappe)

médicaments psychotropes et les jeux de hasard et d'argent ; population générale de 15 & 64 ans pour

En 2018, en Région bruxelloise, environ 1.400 personnes pour le volet sur les «drogues illicites» et

Echantillon d'étude

Taux de réponse
Couverture

50,6 %

Belgique (ventilation par région)

1.800 personnes pour les volets sur l'alcool, le tabac, les médicaments psychotropes et les jeux de hasard
etdargent

Interview en face-a-face (pour les questions relatives a la consommation de médicaments psychotropes)

Instrument d'investigation

de drogues)

et questionnaire auto-administré (pour les questions relatives a la consommation d'alcool, de tabac et



IIs ont certes été «remplacés» par d'autres

ménages sur base de trois critéres partagés :

|a localisation géographique, la taille du
ménage, et I'age de ses membres. Mais on
ne peut exclure qu'une certaine proportion
des ménages ayant refusé de participer
ont pris cette décision parce qu'ils ne
souhaitent pas que certains comportements
ou problématiques soient révélés, par
crainte que I'anonymat de I'enquéte soit
transgressé, ou parce qu'ils ne sont pas en
état de recevoir un-e enquéteur-trice a leur
domicile.

Nous ne disposons pas encore des
autorisations d'acces a la base de données
de I'enquéte réalisée en 2018. Les résultats
auxquels nous référons sont extraits des
publications suivantes ainsi que du module
statistique en ligne :

Gisle, L. & Drieskens, S.(2019). Enquéte
de santé 2018 : Usage des drogues.
Bruxelles: Sciensano. Numéro de rapport :
D/2019/14.44/68.

Gisle, L. Demarest, S. & Drieskens, S.(2019).
Enquéte de santé 2018 : Consommation
d‘alcool. Bruxelle s: Sciensano. Numéro de
rapport : D/2019/14.440/65.

Gisle, L. Demarest, S. & Drieskens, S.(2019).
Enquéte de santé 2018 : Consommation
de tabac. Bruxelles : Sciensano. Numéro de
rapport : D/2019/14.440/66.

Gisle, L., Braekman, E. & Drieskens, S.

(2019). Enquéte de santé 2018 : Usage de la

cigarette électronique. Bruxelles: Sciensano.
Numéro de rapport : D/2019/14 .440/67.

Gisle, L. & Drieskens, S.(2019). Enquéte de
santé 2018 : Pratique des jeux de hasard et
d'argent. Bruxelles: Sciensano. Numéro de

rapport : D/2019/1 4.440/69.

Gisle, L., Drieskens, S., Demarest, S.,

&Van der Heyden, J.(2020). Santé
mentale. Enquéte de santé 2018.
Bruxelles : Sciensano. Numéro de rapport :
D/2020/14.440/3.

I'ensemble de la Fédération Wallonie-
Bruxelles et non pour chaque région
prise isolément. Les données présentées
a l'échelle régionale doivent donc étre
considérées avec prudence, en particulier
pour la Région bruxelloise pour laquelle
I'échantillon est plus réduit.

L'enquéte HBSC (Health Behaviour in
School-aged Children) est réalisée tous les
quatre ans en partenariat avec le Bureau
Européen de I'Organisation Mondiale

de la Santé. Son objectif est de mieux
appréhender la santé et le bien-étre des
jeunes ainsi que leurs comportements de
santé dans I'ensemble des pays/régions

de I'Union européenne et d'Amérique du
Nord. L'enquéte est réalisée a l'aide d'un
questionnaire auto-administré en classe,
incluant un volet sur les comportements
d'usage (tabac, alcool, drogues illégales et
multimédias). 'étude est menée a 'échelle
de la Fédération Wallonie-Bruxelles par le
Service d'Information Promotion Education
Santé (SIPES) de I'école de santé publique
de I'ULB. Elle est financée par la Fédération
Wallonie-Bruxelles, la Région wallonne,
'Office de la Naissance et de I'Enfance, et
la Commission communautaire francaise et
HBSC international.

Anoter que I'enquéte n'inclut pas les éléves
de I'enseignement spécialisé, ni ceux
bénéficiant d'une formation d'apprentissage
professionnalisant, ni ceux pris en charge
dans une institution publique de protection
de la jeunesse (IPPJ). De méme, les éléves
en décrochage scolaire ne sont pas non plus
représentés.

L'enquéte est effectuée sur un échantillon
représentatif d'éléves sur base d'un
échantillonnage aléatoire stratifié
proportionnellement a la répartition de

la population scolaire par province et

réseau d'enseignement. Il sagit d'un
échantillonnage a deux niveaux (un

tirage des écoles et un tirage des classes).
Néanmoins, la représentativité des différents
degrés d'enseignement est garantie pour

192 Le questionnaire de I'enquéte réalisée en 2014 a été
considérablement remanié. Le nombre de questions
portant sur les drogues a malheureusement été
réduit et celles-ci ne concement désormais que les
éleves de 4¢ secondaire ou plus. Par conséquent,
les tendances de consommation dans le temps
ne peuvent étre dégagées que pour certains
indicateurs. En outre, la formulation des questions
ainsi que les modalités de réponse ont également
évolué au cours du temps.

1994-1998-2002-2006-2010-2014-2018
Enquéte

Années de collecte de données'®’
Type d'étude
Objet primaire Comportement de santé des jeunes

Population scolaire de l'enseignement primaire
(5¢ et 6%) et secondaire

Aléatoire stratifié

Population cible

Méthode d'échantillonnage

En 2018, en Région bruxelloise, pres de 3.500
éléves pour le volet sur l'alcool et le tabac et plus
de 1.600 éleves pour le volet «drogues illicites»*

Echantillon d'étude

32,5 % des écoles primaires et 33,4 % des écoles

Taux de réponse secondaires contactées en 2018 en FWB

Jeunes scolarisés dans l'enseignement primaire
et secondaire de la Fédération Wallonie-Bruxelles
(hors enseignement spécialisé)

Couverture

Instrument d'investigation Questionnaire auto-administré

*Ce volet n'est proposé aux éléves qu'a partir de la 3¢ secondaire.



Les résultats de I'enquéte HBSC 2018

que nous présentons ici reposent sur

des analyses réalisées par nos soins au
niveau régional. Les résultats au niveau
communautaire sont présentés par I'équipe
du SIPES dans les rapports suivants :

Dujeu M., Pedroni C., Lebacq T., Desnouck
V., Moreau N., Holmberg E., Castetbon K.
Consommations de tabac, alcool, cannabis
etautres produits illicites. Comportements,
santé et bien-étre des éléves en 2018 -
Enquéte HBSC en Belgique francophone.
Service d'Information, Promotion, Education
Santé (SIPES), Ecole de Santé Publique,
Université libre de Bruxelles. 2020. 48

pages.

Des tableaux de bords régionalisés sont
également disponibles sur le site du SIPES :
http://sipes.ulb.ac.be/publications.htm.

Les résultats de nos analyses different
|égerement de ceux publiés dans ces
tableaux de bord car nous utilisons les
données brutes, alors que le SIPES utilisent
des données pondérées au niveau individuel
afin d'améliorer la représentativité des
estimations au regard de la population cible
de I'étude. Nous préférons avoir recours aux
données brutes par souci de cohérence avec
les autres sources de données que nous
exploitons.

L'enquéte ESPAD (European School
Survey Project on Alcohol and other
Drugs) s'intéresse également et de
maniére beaucoup plus détaillée aux
comportements de consommation de
drogues légales et illégales des jeunes de
16 ans en Europe, ainsi qu‘a leurs attitudes
par rapport a ces produits (disponibilité

et dangerosité percues, etc.). Elle est
réalisée depuis 1995 tous les 4 ans dans
la majorité des pays européens. En
Belgique, on pourra regretter que la partie
francophone du pays n'y participe plus
depuis 2003.

Depuis 2002, la Commission européenne
finance des Flash Eurobarometres, sous

la forme d'enquétes téléphoniques
thématiques menées auprés de groupes
cibles. Les Flash Eurobarometres 233
(Young people and drugs among 15-24
year-olds), 330 (Youth attitudes on drugs) et
401 (Young people and drugs) ont permis
d'appréhender l'attitude des jeunes par
rapport aux drogues ainsi que I'évolution de
la consommation de certaines substances
telles que le cannabis et les euphorisants
légaux. Les informations sont récoltées via
une interview téléphonique assistée par
ordinateur (WebCATI). Afin de garantir une
représentativité des échantillons nationaux,
les responsables de I'enquéte sélectionnent
aléatoirement les participant-es via
'utilisation de registres de téléphones fixes
et mobiles, et ce, en suivant une méthode
standardisée et identique pour chaque pays.
En2014,13.128 jeunes agés de 15 a 24
ans en provenance des 28 pays membres de
I'UE ont été interrogés, avec un échantillon
d'environ 500 répondants par pays.

Au niveau national, la marge d'erreur des
estimations pourrait étre relativement
importante en raison de la petitesse

de I'échantillon et d'une absence de
description des détails méthodologiques
de la sélection initiale des participant-es.
En outre, la méthode de récolte des
informations (entretien téléphonique) est
probablement moins précise pour identifier
les comportements répréhensibles et
socialement non désirables. Dailleurs, les
rapports d'enquéte ne mentionnent pas la
proportion de refus.

Les résultats des Flash Eurobarométres ont
été publiés dans les rapports suivants :

TNS Political & Social (2014). Flash
Eurobarometer 401: Young people and
drugs. Luxembourg: European Commission.

The Gallup Organisation (2011). Flash

Eurobarometer 330: Youth attitudes on
drugs. Analytical Report. Luxembourg:

European Commission.

The Gallup Organisation (2008). Flash
Eurobarometer 233: Young people and
drugs among 15-24 year-olds. Luxembourg:
European Commission

En Belgique, les délivrances de
médicaments en pharmacie publique
ayant fait l'objet d'un remboursement par
la sécurité sociale sont compilées dans le
systéme Pharmanet de I'INAMI. Ce systéme
permet de comptabiliser le nombre de
personnes ayant bénéficié au moins une
fois sur une année civile d'une prescription
remboursée d'un médicament particulier
(par exemple a base de méthadone ou de
buprénorphine) et de dresser les volumes
de médicaments écoulés par ce biais
(exprimés en doses définies journaliéres).
Cet enregistrement ne couvre pas les
prescriptions en milieu hospitalier ou
carcéral, ni celles qui ne font pas 'objet
d'un remboursement par la mutuelle. Les
données couvrent tous les prescripteurs
de médicaments destinés a I'usage
humain (médecins généralistes, médecins
spécialistes et spécialistes en formation,
dentistes). En outre, cet enregistrement ne

Années de collecte de données 2008-2011-2014

Type d'étude
Objet primaire
Population cible

Méthode d'échantillonnage

Enquéte

Les attitudes des jeunes par rapport aux drogues
Jeunes européens de 15a 24 ans

Aléatoire, via les registres de téléphones fixes et

mobiles
Echantillon d'étude En 2014, 13.128 jeunes européens, dont 500 belges
Taux de réponse Inconnu
Couverture Europe

Instrument d'investigation

Interview téléphonique assisté par ordinateur
(WebCATI)


http://sipes.ulb.ac.be/publications.htm

permet pas de ventiler les prescriptions en
fonction de leur indication. Par exemple,
dans le cas de la méthadone et de la
buprénorphine, on ne peut distinguer les
traitements prescrits dans le cadre d'une
dépendance aux opiacés de ceux prescrits
dans le cadre d'un traitement de douleurs
chroniques ou de soins palliatifs. Il est
toutefois généralement admis que ces
derniers traitements sont minoritaires.

Les données Pharmanet sont publiées sous
forme de tableaux de bord pharmaceutiques
ou de rapports par groupe de prescripteurs,
que l'on peut retrouver sur le site de

I'INAMI : https://www.inami.fgov.be/fr/
statistiques/medicament/Pages/default.aspx

Le Résumé Psychiatrique Minimum

(RPM) est un registre obligatoire effectué
dans tous les services de prise en charge
psychiatrique belges (hdpitaux généraux,
hopitaux psychiatriques, initiatives
d'habitations protégées et maisons de soins
psychiatriques)'®. Il se compose de différentes
informations relatives au diagnostic et a la
prise en charge des patient-es, permettant
d'une part de comptabiliser les séjours
pour lesquels un diagnostic d'abus ou de
dépendance a une ou plusieurs substances
a pu étre posé, et d'autre part d'estimer la
prévalence des doubles diagnostics.

Le volet du diagnostic psychiatrique peut
8tre considéré comme exhaustif puisqu'il
est complété sur base d'une évaluation

de tous les axes DSM-IV'#. Les données
enregistrées comprennent les informations
sociodémographiques du patient, le(s)
diagnostic(s) et les problemes identifiés a
I'admission, les données de traitement, et
enfin le(s) diagnostic(s) et les problémes
résiduels a la sortie. L'unité d'enregistrement
de ce registre n'est pas le ou la patiente
mais le séjour, certains patient-es pouvant
avoir été admis a plusieurs reprises au cours

193 Depuis le 01/01/2019, suite a la réforme des
soins de santé, le RPM n'est enregistré que dans
les hdopitaux psychiatriques et dans les services
psychiatriques des hdpitaux généraux.

194 Le DSM-IV est un manuel diagnostique et statistique
des troubles mentaux utilisé pour établir les
diagnostics psychopathologiques et catégoriser les
patients sur base des manifestations cliniques.

d'une méme année. Nous nous intéresserons
plus particulierement aux séjours cloturés
pour lesquels un diagnostic d'abus ou de
dépendance a une ou plusieurs substances

a été posé, en diagnostic principal ou
secondaire, quel que soit le motif de la prise
en charge.

Les données RPM sont publiées sous forme
de différents rapports que l'on peut trouver
sur le site du SPF Santé : https://www.health.
belgium.be/fr/sante/organisation-des-soins-
de-sante/hopitaux/systemes-denregistrement/
rpm/publications-rpm

L'indicateur de demande de traitement
(appelé TDI pour Treatment demand
indicator) est I'un des cinq indicateurs
épidémiologiques clés récoltés dans les pays
de I'Union Européenne de maniére a ce que
I'EMCDDA puisse évaluer la problématique
de l'usage de drogues et des assuétudes en
Europe. En Belgique, I'enregistrement TDI
est coordonné par Sciensano. Il consiste en
un enregistrement annuel des demandes de
traitement introduites aupres des services
d‘aide et de soins pour un probléme d'abus
ou de dépendance a une drogue illégale™.
I vise a fournir une estimation annuelle du
nombre et a dresser le profil des personnes
ayant fait une telle demande de soin. En
Belgique, les demandes de traitement liées
a une consommation problématique d'alcool
sont également enregistrées.

Actuellement, le TDI ne couvre pas toutes
les demandes de traitement pour une
problématique d'assuétudes, car il est
principalement récolté dans les services
spécialisés en assuétudes' ainsi que dans

195 Les traitements des maladies (hépatite alcoolique
ou virale, abces, HIV, etc.) associées a cet usage sont
exclus de I'enregistrement. En outre, une seule
demande annuelle doit étre comptabilisée par
patient-e. En Belgique, les demandes multiples
sont filtrées sur base du numéro de registre
national des patients. Néanmoins, l'utilisation de
ce numéro n'est pas obligatoire et il n'est donc
pas systématiquement utilisé. Actuellement, les
demandes annuelles multiples ne peuvent donc
pas étre parfaitement filtrées.

196 Lenregistrement s'effectue de maniére
systématique au niveau des centres ayant une
convention avec I'INAMI, ainsi que dans les services
spécialisés agréés aupres de la Région wallonne.

les hdpitaux (généraux et psychiatriques).
En revanche, les traitements dispensés en
cabinet privé (y compris les traitements de
substitution aux opiacés) ainsi qu'en milieu
pénitentiaire ne sont actuellement pas
enregistrés, ni ceux dispensés en maison
médicale ou dans un service de santé
mentale non spécialisé en assuétudes,

a quelques rares exceptions prés. Les
nouveaux traitements de substitution aux
opiacés initiés dans les hopitaux et dans les
services spécialisés en assuétudes sont en
revanche inclus dans le TDI.

Par conséquent, les demandes

enregistrées dans le TDI font l'objet d'une
surreprésentation des demandeurs
précarisés, puisque les personnes en
situation de dépendance a une substance
qui en ont les moyens ont probablement
davantage tendance a consulter et suivre un
traitement dans des cabinets ou institutions
privées qui ne participent pas actuellement
a l'enregistrement. Enfin, le TDI ne permet
pas d'estimer la prévalence annuelle des
demandes de traitement, car il ne dénombre
pas I'ensemble des patient-es en demande
de traitement sur une année civile, mais
uniquement les nouvelles demandes de
traitement introduites sur une année civile.

Enfin, signalons que pour certaines
questions, la proportion de non-réponses
est relativement élevée, en particulier celles
relatives a la scolarité et aux comportements
d'injection. Nous invitons le lecteur ou la
lectrice a prendre en considération le taux
de non-réponses lors de 'appréciation des
pourcentages de réponses a ces questions.

Les données TDI sont publiées sous

formes d'un rapport annuel édité par
Sciensano, que l'on peut retrouver sur le site
spécifiquement dédié au TDI :
https://www.sciensano.be/fr/projets/registre-
belge-de-lindicateur-de-la-demande-de-
traitement

En Région bruxelloise, les centres ambulatoires
COCOF sont nombreux a y participer, méme si
Iactuel décret ambulatoire COCOF ne I'exige pas
formellement. Quelques centres bénéficiant d'un
financement via des plans stratégiques de sécurité
et de prévention (PSSP)y participent également sur
base volontaire, tout comme les services de santé
mentale spécialisés en assuétudes.
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Le registre de la mortalité se base sur les
certificats établis par les médecins pour
chaque décés survenu en Belgique. Ces
certificats sont transmis a 'administration
communale du lieu de décés, qui les
compléte puis les envoie aux Régions

qui se chargent de vérifier et de coder les
informations de maniére a identifier la cause
initiale'” selon le systéme de classification
internationale des maladies (CIM-10)'%. Les
bases de données sont ensuite transmises
ala DG Statistique du SPF Economie qui les
fusionne en vue d'établir des statistiques
nationales sur base de la cause initiale.

Les déces répertoriés couvrent a la fois les
cas d'intoxications |étales intentionnelles

et accidentelles, mais également les

cas de décés imputables a des troubles
mentaux ou comportementaux induits

par la consommation de ces produits.
Néanmoins, ils n'incluent pas les décés

liés aux accidents de la circulation ou a une
mauvaise manipulation d'une machine
ayant pu étre causés par l'usage d'un produit
dans le cas des drogues et des médicaments
psychotropes (mais bien dans le cas de
I'alcool), car dans ces cas I'usage du produit
est mentionné en cause associée.

Il est généralement admis que les déces
liés aux drogues illégales font I'objet d'une
sous-déclaration, et ce pour deux raisons.
D'une part, parce que les médecins qui

en font le constat choisissent parfois de

ne pas mentionner une cause «drogue
illégale» afin de préserver les familles.

En effet, les déces liés aux drogues sont
considérés comme des morts violentes, ce
qui déclenche une procédure judiciaire qui
peut étre péniblement vécue en période

197 La cause initiale est définie comme «la maladie
ou le traumatisme, qui a déclenché I'évolution
morbide conduisant directement au déces, ou les
circonstances de |'accident ou de la violence, qui ont
entrainé le traumatisme mortel».

198 Anoter que pour des raisons de choix
méthodologiques, les données de chaque région ne
couvrent pas parfaitement la méme population : En
Wallonie, il s'agit des personnes dont le déces a été
constaté sur le territoire wallon (indépendamment
du lieu de résidence), alors qu'en Région
bruxelloise, il est question des déces enregistrés
parmi les résidents de la Région bruxelloise
(indépendamment du lieu de déces). Les données
des deux régions ne sont donc pas parfaitement
comparables.

de deuil. D'autre part, établir la cause des
déces est une procédure qui peut savérer
complexe. Or un examen médico-légal ainsi
que des analyses toxicologiques ne sont pas
systématiquement entrepris pour identifier
précisément la cause du déces. Nous ne
sommes actuellement pas en mesure de
quantifier 'ampleur de la sous-estimation
des déces liés aux drogues sur base du
registre de la mortalité.

Les statistiques de mortalité sont
notamment publiées sous forme de tableaux
par cause de déces, que I'on peut retrouver
sur le site Statbel du SPF économie :
https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/
mortalite-et-esperance-de-vie/causes-de-

decestfigures

La Police Fédérale Belge dispose de
statistiques de criminalité compilées sur
base des proces-verbaux dressés. Ces
statistiques fournissent des indications utiles
sur les saisies de drogues ainsi que sur les
infractions liées. Ces données fournissent
une estimation intéressante mais partielle
sur le phénomene des drogues. En effet,
pour des raisons méthodologiques,

les statistiques relatives aux quantités
saisies n'incluent que les saisies portant
sur des quantités d'au moins 0,5 kg ou
100 comprimés. Par conséquent, ces
gquantités sont sous-estimées et ce biais
ne permet pas de ventiler correctement
les données par région. En outre, les
statistiques de criminalité sont avant tout
le reflet de I'activité policiére car tous

les comportements criminels ne sont

pas identifiés. Les variations annuelles
peuvent des lors étre impactées par des
modifications du contexte politique et des
stratégies de poursuite (e.g. une moindre
«tolérancen envers les petites infractions
au cannabis) et des moyens alloués a la
répression, ainsi que par d'occasionnelles
saisies «exceptionnelles». Elles sont

aussi influencées par la disposition de la
population & dénoncer ces infractions.

Les statistiques de criminalités sont
disponibles sous forme de tableaux
interactifs et de rapports disponibles sur le
site de la Police Fédérale Belge :

http://www.stat.policefederale.be/
statistiquescriminalite/interactif/tableau-par-

zone-de-police/

A noter que nous n‘avons pu inclure au
présent tableau de bord les statistiques
policieres relatives aux saisies pour l'année
2019 en raison d'un congé de maternité
de la personne chargée de compiler ces
données a la police fédérale.

D'avril a septembre 2019, nous avons
proposé une enquéte en ligne sur l'usage de
drogues |égales et illégales, qui s'adressait
explicitement aux consommateur-rices
(occasionnels ou réguliers). Elle a

bénéficié d'une large diffusion par le biais
d‘associations actives dans le secteur des
assuétudes ainsi que via les réseaux sociaux,
certains forums francophones spécialisés sur
les drogues (Psychoactif.org et Psychonaut.
com) ou encore la presse (DH, La Libre, VICE).
L'échantillon est constitué d'une majorité
d'usager-es vivant en Belgique francophone.
En l'absence de méthode d'échantillonnage
stricte, les résultats de cette enquéte doivent
étre extrapolés avec prudence et ne peuvent
étre considérés comme représentatifs des
usager-es de drogues vivant en Belgique
francophone, notamment parce que les
usager-es marginalisés sont trés peu
nombreux a y avoir participé. Ils fournissent
toutefois un éclairage utile sur les
comportements des usager-es socialement
intégrés.

Lenquéte abordait différentes thématiques
telles que la fréquence d'usage actuelle

et passée de nombreuses substances
I6gales et illégales (alcool, drogues illicites,
médicaments stimulants, médicaments
antidouleurs, kétamine, protoxyde
dazote...), l'usage de nouvelles substances
psychoactives (modes d'acquisition, types
de substance, motivations a l'usage....),

les pratiques d'achat de drogues sur le
Deepweb, les comportements a risque

et les comportements de réduction des
risques, les contextes de consommation,
les pratiques de polyconsommation, les
modes d'accés a I'information sur les
drogues (effets, risques....), l'utilisation des
forums d'usager-es et autres ressources
numériques, ou encore la recherche d'aide


https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-esperance-de-vie/causes-de-deces#figures
https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-esperance-de-vie/causes-de-deces#figures
https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-esperance-de-vie/causes-de-deces#figures
http://www.stat.policefederale.be/statistiquescriminalite/interactif/tableau-par-zone-de-police/
http://www.stat.policefederale.be/statistiquescriminalite/interactif/tableau-par-zone-de-police/
http://www.stat.policefederale.be/statistiquescriminalite/interactif/tableau-par-zone-de-police/

par rapport a une éventuelle problématique
de consommation.

Au total, 2831 personnes ont participé

a l'enquéte. Aprés suppression des
questionnaires avortés (abandon rapide)
ou aberrants, 2608 questionnaires se sont
révélés exploitables, dont 2601 complétés
par des usager-es de drogues légales ou
illégales ; 2479 personnes ont déclaré avoir
déja consommé une drogue illégale au
cours de leur vie, dont 1747 Belges (1028
Wallon-nes et 678 Bruxellois-es)'”.

Une partie des résultats de cette enquéte

a également été publiée dans la fiche de
synthese «Milieux virtuels et usage de
drogues en Belgique francophone : synthése
des résultats.
https://eurotox.org/wp/wp-content/uploads/
Eurotox-Synthese-milieux-virtuels_3.pdf

199 De nombreux usager-es francophones, provenant
principalement de France, ont également répondu
a l'enquéte ety étaient cordialement invités, dans la
mesure ol I'enquéte a bénéficié du soutien de deux
forums en ligne pour les usager-es francophones
(Psychonaut.com et Psycoactif.org). Les résultats
relatifs aux personnes fréquentant ces forums feront
I'objet d'une analyse spécifique.

Les enquétes en ligne constituent une
méthode de collecte de données tres utile
pour sonder rapidement une population
cible ety estimer 'ampleur d'un
comportement a moindre co(it. Certaines
enquétes en ligne sont ainsi diffusées a
grande échelle et permettent de sonder
des milliers de répondant-es en peu de
temps (e.g. les enquétes Santé & COVID
de Sciensano). Ces dernier-es ne sont
toutefois pas forcément représentatifs de
la population cible, car contrairement aux
enquétes avec échantillon probabiliste®,
les participant-es des enquétes en ligne ne
sont pas aléatoirement sélectionnés, mais
«s'auto-sélectionnent» en raison de leur
degré d'intérét par rapport a la thématique
abordée et leur disponibilité au moment
ol I'enquéte est diffusée. En outre, méme
si la fracture numérique est en net recul
ces dernieres années, de nombreux
individus sont peu ou pas touchés par

les enquétes en ligne (en particulier

les personnes qui ne se connectent

pas ou peu a Internet). On parle ainsi
d'échantillon de convenance. Lorsque

|a taille de 'échantillon de convenance

est grande proportionnellement a la

taille de la population étudiée, et que les
caractéristiques?®' de cet échantillon ne
different pas significativement de celles de
la population cible, il est toutefois possible
de générer des estimations relativement
fiables quant a la prévalence des
comportements étudiés. Ces conditions

ne sont toutefois bien souvent pas
rencontrées. Les enquétes en ligne sont

en revanche trés utiles pour réaliser des
études exploratoires.

200 Un échantillon probabiliste est constitué d'individus
choisis et ciblés de maniére a représenter
proportionnellement la population générale et ses
minorités. Chaque individu doit avoir autant de
chance que les autres de participer a I'enquéte.

201 Notamment en termes sociodémographiques.
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ETATS DES LIEUX DES USAGES
AVEC ET SANS PRODUIT

Ce chapitre présente une série d'indicateurs
permettant de dépeindre la situation
épidémiologique relative a I'usage des
substances psychoactives (alcool, tabac,
médicaments psychotropes, cannabis,
opiacés, cocaine, etc.) et a certains usages
sans produit en Région bruxelloise. L'état des
lieux de la consommation se fera par produit
et sera précédé d'un descriptif du cadre légal
et réglementaire et des évolutions/débats en
cours sur cette matiére, ainsi que d'une série
d'informations et de données relatives a leur
disponibilité sur notre territoire.

Les données épidémiologiques
proviennent d'enquétes réalisées de
maniére récurrente ou ponctuelle a
I'échelle de la Région bruxelloise (ou

de la Belgique, lorsque la ventilation

par région n'était pas disponible). Elles
sont généralement récoltées sur base

de questionnaires auto-administrés.
L'avantage de cette méthode est qu'elle
assure I'anonymat des répondant-es et
que ceux-ci peuvent des lors se sentir

a l'aise de révéler des comportements
illégaux ou socialement non-désirables.
En revanche, nous n‘avons pas de
certitude quant au degré de sincérité
des réponses, les répondant-es

pouvant parfois minimiser ou au
contraire exagérer les consommations
qu'ils rapportent, pas forcément de
maniére consciente. D'autres biais

sont susceptibles d'accentuer ce degré
d'imprécision (e.g. faible représentativité
des personnes marginalisées,
institutionnalisées ou incarcérées; biais
de sélection en cas d'enquéte en ligne).
Malgré ces biais potentiels, cette méthode
est considérée comme assez fiable. Nous
souhaitons toutefois que le lecteur ou

|a lectrice garde a l'esprit que, dans un
contexte de prohibition, ces enquétes ne
peuvent fournir qu'une approximation de
|a prévalence réelle des comportements
d'usage que la loi prohibe et sanctionne
actuellement.
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Dans les rapports officiels, les indicateurs
épidémiologiques sont souvent

complétés par des intervalles de confiance
permettant d'évaluer la marge d'erreur de
I'estimation, inhérente a toute démarche
d'échantillonnage (car il n'est pratiquement
pas possible de pouvoir consulter la
population dans son ensemble). Pour

des raisons pratiques et de lisibilité, nous
ne mentionnerons pas ces intervalles de
confiance dans le présent rapport. Mais

il conviendra de garder a l'esprit que les
niveaux de prévalence ne constituent que
des approximations de la réalité. Enfin,
certaines enquétes rapportent, pour les
principaux indicateurs de consommation, a
la fois les taux bruts (% observés au niveau
de I'échantillon) et les taux standardisés

(% «corrigés» en fonction de certaines
variables démographiques). Nous ne
mentionnerons ici que les taux bruts,

par soucis d’homogénéité. Néanmoins,
lorsque certaines différences significatives
disparaissent aprés standardisation, nous le
mentionnerons dans la mesure du possible.

Dans les enquétes de prévalence rapportées
dans ce chapitre, la consommation d'une
substance est généralement évaluée sur une
période de temps donnée :

> On parle de «<consommation sur la vie»
ou «d'expérimentation» lorsque l'on
dénombre les personnes ayant déclaré
avoir déja consommé au moins une fois
un produit donné au cours de leur vie ;

> De «consommation récente» lorsque
I'on s'intéresse aux personnes l'ayant
consommé au moins une fois au cours des
12 derniers mois ;

» Etenfin de «consommation actuelle» dans
le cas des personnes ayant consommé au
moins une fois le produit au cours des 30
derniers jours.

Ces indicateurs de consommation, pour
lesquels il suffit d'avoir consommé un
produit au moins une fois au cours

d'une de ces périodes pour faire partie
des «consommateur-rices», sont une
premiére estimation intéressante.
Toutefois, ils apportent peu d'éléments
en ce qui concerne les conséquences
sanitaires de I'usage et les «nuisances»
sociales associées. Aussi, ils sont parfois
complétés par d'autres indicateurs
permettant d'estimer la fréquence d'usage
ou encore l'usage problématique. Mais
usage «réguliers n'équivaut pas toujours
a usage «problématique», et estimer
I'usage problématique a partir d'une ou
deux questions ne peut pas remplacer

un diagnostic médical, et ne permet pas
datteindre le niveau de précision obtenu
sur base d'échelles spécifiques (telle que
le «Substance Dependence Severity Scale»
proposé par Miele et al., 2000). Signalons
enfin que ces indicateurs ne fournissent
aucune information sur les contextes de
consommation ni sur les motivations des
usager-es. Ces informations sont pourtant
importantes dans la caractérisation et la
compréhension des usages.

Enfin, chaque source de données

possede son propre cadre et ses limites
méthodologiques. Nous insistons sur
I'importance de les garder a I'esprit afin
d‘avoir une utilisation et interprétation
correcte des données (voir le chapitre 5
pour prendre connaissance des détails
méthodologiques des différentes sources de
données).



PETIT GLOSSAIRE VULGARISE DES NOTIONS DE BASE EN

EPIDEMIOLOGIE

Prévalence : Mesure de dénombrement des cas estimés de survenue
d'un comportement (e.g. usage d'un produit) ou d'une maladie
(e.g. infection virale) dans une population donnée & un moment
ou sur une période donnée. Ce nombre est généralement exprimé
en pourcentage de la population concernée, ou en nombre de cas
par 100.000 habitants. Un exemple: selon l'enquéte HIS 2018, la
prévalence de I'usage de cannabis sur la vie est estimée a 30,2 % dans
la population générale en Région bruxelloise. Autrement dit, 30,2 %
de la population bruxelloise aurait déja consommé du cannabis au
moins une fois dans la vie.

Incidence : Mesure de dénombrement des nouveaux cas apparus
dans une population au cours d'une période donnée (généralement
une année civile). Un exemple : l'incidence du VIH en Belgique
était de 923 en 2019, ce qui signifie que 923 personnes ont été
diagnostiquées positives au VIH en 2019 en Belgique.

Intervalle de confiance: En statistique, la valeur réelle d'un
paramétre de la population (e.g. la prévalence d'un comportement ou
d'une maladie) est inférée sur base de la valeur observée au niveau
d'un échantillon supposé représentatif de cette population. Cette
inférence comporte une marge d'erreur, que I'intervalle de confiance
permet de chiffrer en fournissant une «fourchette» dans laquelle est
censée se trouver la valeur réelle, et ce pour un niveau de certitude
prédéfini (généralement 95%). Un exemple : selon l'enquéte HIS
2018, la prévalence de l'usage de cannabis sur la vie est estimée a
30,2% (IC 95 %: 27,2-33,2) dans la population générale en Région
bruxelloise. Autrement dit, il y a 95 % de chance que la valeur réelle
de la prévalence de l'usage de cannabis sur la vie dans la population
générale en Région bruxelloise se situe entre 27,2 % et 33,2 %, étant
donnés la valeur calculée au niveau de I'échantillon (a savoir 30,2 %)
ainsi que la taille de cet échantillon (N=1380).

Standardisation : En épidémiologie, comparer des valeurs estimées
au niveau de deux populations ou de sous-échantillons est une
opération compliquée parce que ces valeurs peuvent «naturellement»
varier en fonction de certaines variables dites de confusion (e.g.
I'4ge, le sexe ou encore le niveau socio-économique) qui peuvent
différer, mais aussi parce que la structure de I'échantillon peut ne pas
correspondre a la structure de la population au niveau de ces variables
(e.g. faible proportion de femmes dans 'échantillon, alors que dans la
population la proportion de femmes est de 51 %). La standardisation
est une procédure statistique qui permet de pondérer les valeurs
estimées et de neutraliser I'impact des variables de confusion, afin
de rendre les valeurs estimées comparables. Un exemple : selon
I'enquéte HIS 2018, la consommation de médicaments psychotropes
(tranquillisants/sédatifs et antidépresseurs) est un peu plus élevée
en Région wallonne (16,5 %) qu'en Région flamande (15,3 %) et
bruxelloise (13,3 %), si on en croit les niveaux de prévalence bruts
(non-standardisés). Mais ces différences ne sont plus significatives
apres standardisation pour I'age et le sexe. Autrement dit, la procédure
de standardisation a permis de neutraliser des différences régionales
artéfactuelles qui étaient dues a des différences au niveau de la
structure des échantillons régionaux.

LALCOOL

6.1.1. LE CADRE LEGISLATIF BELGE

L'INTERDICTION DE VENTE AUX
MINEUR-ES D'AGE

La Iégislation actuelle interdit de vendre,
servir ou offrir toute boisson dont le taux
dalcool dépasse 0,5 % aux mineur-es de
moins de 16 ans. Tout alcool éthylique ou
eaux-de-vie dénaturés ou non, liqueurs ou
boissons spiritueuses de plus de 1,2 % sont
interdits aux moins de 18 ans, ainsi que les
vermouths, les vins de raisins frais et autres
boissons fermentées (par ex. cidre, poiré,
hydromel...) de plus de 22 %, et toute eau-
de-vie contenant des produits en solution ou
non (voir les lois du 24 janvier 1977, du 7
janvier 1998 et du 20 décembre 2009).

De nombreux acteurs de la société civile

et du monde politique s'accordent sur

le manque de clarté de la loi en matiére
dalcool et sur la difficulté, dés lors, de la
mettre en application (voir ci-apres, ainsi
que le résumé de la recherche ALCOLAW de
Belspo, disponible sur notre site internet
eurotox.org).

Lancienne ministre fédérale en charge de la
santé, Mme De Block, s'était prononcée sur
I'interprétation de la loi, afin de la clarifier et
d’en améliorer 'application. Ainsi, la vente
dalcool aux moins de 18 ans est interdite, a
I'exception de la biere et du vin (y compris le
vin mousseux) qui sont autorisés aux jeunes
de plus 16 ans (voir ci-aprés).

Le Service de contrdle Tabac et Alcool du

SPF Santé publique emploie une trentaine
d'inspecteur-rices afin de contréler le respect
de la législation en matiere de vente d'alcool
aux mineur-es d'age (par distributeur
automatique ou non).
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LA REPRESSION DE L'IVRESSE

Larrété-loi relatif a la répression de I'ivresse
du 14 novembre 1939 prévoit des sanctions
en cas d'état d'ivresse dans un lieu public.

Il punit également toute personne servant
des boissons enivrantes a un individu
manifestement ivre ou faisant boire une
personne jusqu'a ivresse manifeste.

LA REGULATION DES PUBLICITES
POUR L'ALCOOL

La publicité pour I'alcool est une compétence
fédérale. Deux institutions remplissent

un réle de contréle des publicités : le Jury
d'éthique publicitaire (JEP) en Belgique et le
Conseil supérieur de l'audiovisuel (CSA) en
Fédération Wallonie-Bruxelles (FWB).

LE JURY D'ETHIQUE PUBLICITAIRE

Le JEP est un organe d'autorégulation
financé par le Conseil de la publicité, dont
I'objectif est la promotion de la publicité.
Ses décisions reposent, d'une part, sur
des dispositions auto-disciplinaires et,
d‘autre part, sur la Convention en matiere
de publicité et de commercialisation des
boissons contenant de |'alcool du 25 janvier
2013, conclue entre les différents acteurs
concernés (producteurs, distributeurs,
fédérations Horeca, organisations de
consommateurs et le JEP) et signée par

la ministre fédérale en charge de la Santé
publique d'alors, Mme Onkelinx.

Selon cette Convention, la publicité pour
I'alcool ne peut pas, entre autres, cibler

les jeunes, présenter la consommation
d‘alcool comme un symbole de maturité
ou l'associer a la réussite sociale, a la
performance sexuelle, a I'amélioration des
prestations sportives ou a l'ambiance de
féte ; elle ne peut pas non plus «inciter a
une consommation irréfléchie, exagérée ou
illégale», ni mettre en scéne des personnes
qui conduisent sous influence d'alcool.

Les jurys d'éthique publicitaire de 1%
instance et d'appel sont composés depuis
2008 de maniére paritaire par le secteur

de la publicité et la société civile. Il est
important toutefois de noter que les
membres censés représenter la société civile
ont de fait davantage des intéréts dans la
publicité que dans la santé publique. Suite
a une plainte émanant de la société civile,

le JEP peut formuler un avis de réserve a
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I'attention de 'annonceur, ou une décision
de modification ou d'arrét d'une publicité ;
les décisions du JEP ne sont cependant pas
contraignantes.

Afin d'actualiser et renforcer les compétences
du JEP, I'ancienne ministre fédérale de

la santé Mme De Block a pris plusieurs
dispositions au printemps 2019. Depuis
lors, le SPF Santé publique sera consulté
lors du traitement des plaintes concernant
|a publicité pour I'alcool recues par le

JEP. De plus, la Fédération des brasseurs

et le secteur des vins devront demander
I'avis du JEP pour leurs campagnes
audiovisuelles nationales (uniquement

en radio, télévision et cinéma) ; l'avis
préalable ne concerne cependant pas
I'ensemble des supports publicitaires
(affiches, internet, réseaux sociaux, etc.). Le
JEP a également la possibilité nouvelle de
réclamer des amendes en cas de récidive
au cours d'une méme année ; les amendes
peuvent monter jusqu’a 10.000€, ce qui
est relativement peu, surtout compte tenu
des enjeux économiques liés a la publicité
dalcool. Malgré ces changements, I'on

ne peut toujours pas parler de réelles
obligations de soumettre une publicité au
JEP avant sa diffusion et les possibilités

du JEP pour sanctionner pénalement ou
financierement sont extrémement limitées.
Il faut également noter que la vigilance
envers les publicités repose entierement
sur les consommateurs et donc la société
civile ; et si porter plainte est gratuit, les
actions en appel sont payantes (100€),

ce qui peut étre rédhibitoire pour la
société civile, mais sans doute moins

pour les alcooliers. De plus, les temps de
traitement des plaintes et d'application

des sanctions n'est pas suffisamment court
pour réellement empécher la diffusion de
campagnes publicitaires ne respectant pas
la Convention ; il faut en effet tenir compte
que dans une société hyperconnectée ol
I'information se propage trés rapidement,
méme un délai de quelques jours est
largement suffisant pour qu'une campagne
soit vue des (centaines de) milliers de fois et
fasse le «buzz».

Parallélement a ces mesures, et depuis

le 2 septembre 2019, le JEP applique la
nouvelle version du Code de la Chambre
de Commerce Internationale, dont la
révision entend répondre a la croissance
de la communication numérique et

des réseaux sociaux. Ainsi, les contenus
publicitaires, quels qu'en soient le support

de diffusion ou la forme, doivent désormais
étre clairement identifiés comme tels. Le
caractére publicitaire et commercial d'une
publicité doit étre évident et transparent
(une publicité ne peut pas se faire passer
pour autre chose, par exemple une étude
de marché, une enquéte auprés des
consommateur-rices, une publication
privée sur les médias sociaux, etc.). Le
champ d'application du Code est élargi et
concerne désormais tous les supports et
plateformes (y compris les médias sociaux,
les communications mobiles, virtuelles

et marketing utilisant I'intelligence
artificielle), ainsi que tous les acteurs et
actrices de I'écosystéme du marketing (y
compris les influenceurs, les blogueurs, les
vlogueurs, les réseaux d'affiliés, les sociétés
d'analyse de données et de technologies
publicitaires)?922% Si cet élargissement de
la compétence du JEP est une avancée non
négligeable, il est bon de rappeler que 1)
les publicités actuellement diffusées (tous
supports confondus) contournent déja

les mesures d'autorégulation et 2) toutes
les techniques de marketing ne sont pas
couvertes (streetmarketing, advergaming,
etc.).

LE CONSEIL SUPERIEUR DE
L'AUDIOVISUEL

De son c6té, le CSA est composé d'un
College d'avis et d'un College d'autorisation
et de controle. Ce dernier est notamment
chargé de contrler le respect des
obligations des éditeurs de services, des
distributeurs de services et opérateurs
de réseaux, ainsi que de sanctionner les
infractions a ces obligations. Outre le/

la président-e et vice-président-es, il est
composé de six membres, dont trois sont
désignés par le Parlement de la FWB et

202 Article «La nouvelle version du Code de la Chambre
de Commerce Internationale (ICC) désormais
appliquée par le JEP en Belgiquex, Communiqué de
presse du JEP du 21/06/2019 ; URL: https://www.
jep.be/fr/nouvelles/la-nouvelle-version-du-code-
de-la-chambre-de-commerce-internationale-icc-
desormais

203 Si, dans son arrét du 29 mai 2019, le JEP considere
bien que les posts Instagram faisant la promotion
de produits alcoolisés sont des publicités, il nest
cependant pas davis qu'ils sont a destination des
mineur-es. O, si les mineur-es ne représentent
pas la majorité des utilisateur-rices de ce réseau
social, ils-elles en font pourtant bien partie. Il faut
également considérer que les jeunes personnes
représentent une partie non négligeable des
utilisateur-rices de plusieurs réseaux sociaux
majeurs, notamment Instagram, Snapchat et
YouTube.
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PROPOSITION DE LOI POUR REDUIRE LA DISPONIBILITE D’ALCOOL ET LIMITER LA

PUBLICITE

Le 11 septembre 2019, plusieurs représentant-es a la Chambre ont introduit une
proposition de loi modifiant la loi du 24 janvier 1977. La proposition de loi entend :

> Interdire la vente de boissons spiritueuses dans les magasins de nuit (entre 22h et 7h)
> Interdire la vente de boissons alcoolisées dans les stations-services et les points de

vente le long des autoroutes

> Interdire la vente de boissons alcoolisées dans les distributeurs automatiques

> Interdire la publicité visant les mineur-es d'age et donner un caractere réglementaire
et contraignant a la Convention en matiere de publicité et de commercialisation
des boissons contenant de l'alcool du 25 janvier 2013 ; les sanctions (y compris les

amendes) devront étre adaptées.

Le texte était encore en discussion en janvier 20212%.

trois par le Gouvernement. Ces membres
sont reconnus pour leurs compétences

en matiére de droit, d'audiovisuel ou de
communication, et ne peuvent exercer une
fonction de nature a créer un conflit d'intérét
personnel ou fonctionnel.

La FWB s'est dotée d'un Décret coordonné
sur les services de médias audiovisuels

le 26 mars 2009, pour lequel le CSA est
compétent?, Le décret établit notamment
que les radios et télévisions qui diffusent
de la publicité en faveur des boissons
alcoolisées mettent gratuitement a
disposition du Gouvernement des espaces
pour la diffusion de campagnes d'éducation
a la santé. Aussi, il réglemente en partie

le contenu des publicités ; le CSA est des
lors compétent lorsqu'une publicité porte
atteinte au respect de la dignité humaine
ou a la protection des mineur-es, incite a la
haine, a la violence ou a la discrimination. Il
n'est toutefois pas toujours compétent pour
juger du contenu des publicités et est donc
susceptible de renvoyer certaines plaintes
vers le JEP.

Le CSA peut prononcer des sanctions
administratives a I'encontre des éditeurs,
distributeurs et opérateurs relevant de sa

204 Sont concernés tous les services de radio ou de
télévision établis en Région de langue frangaise
ou en région bilingue de Bruxelles-Capitale (dont
les services sont exclusivement rattachés a la
Communauté frangaise).

205 Document parlementaire 55K0299, Chambre
des représentants, URL: https://www.
lachambre.be/kvvcr/showpage.cfm?section=/
flwh&language=fr&cfm=/site/wwwcfm/flwb/flwbn.
cm?lang=F&legislat=55&dossierD=0299

compétence, que ce soit au moyen d'un
avertissement, de la suspension (ou du
retrait) du programme incriminé, d'une
amende, etc. Il n'agit toutefois qu'apres la
diffusion du programme ou de la publicité.

6.1.2. LES POLITIQUES
PUBLIQUES

LE PLAN NATIONAL ALCOOL

Les négociations entre le Gouvernement
fédéral et les entités fédérées au sujet
d'un plan national alcool avaient connu
un nouvel échec lors de la Conférence
interministérielle (CIM) Santé publique
du 24 octobre 2016. Les entités fédérées
francophones étaient en effet insatisfaites
des propositions du fédéral, jugées
insuffisantes notamment en termes de
réduction de l'offre d'alcool®. Il avait alors
été décidé qu'une nouvelle CIM se tiendrait
le 27 mars 2017.

Quelques semaines avant la CIM Santé
publique 2017, un groupe de travail
s'est réuni ; toutefois, les propositions du
Gouvernement fédéral ont de nouveau
été jugées insuffisantes par les entités
fédérées. Quelques jours avant la CIM
2017, le cabinet de I'ancienne ministre

206 Les entités fédérées souhaitaient en effet que le
Gouvernement fédéral s'engage sur la simplification
de la loi relative a I'age minimum, le renforcement
des regles en matiére de publicité et de marketing,
etla suppression de la vente d'alcool dans les
distributeurs automatiques.

De Block avait finalement retiré le point
«Plan national alcool» de I'ordre du jour.
Dans la foulée, la ministre avait annoncé

a la presse une série de mesures «afin de
sattaquer a la consommation problématique
d‘alcool»?7, rompant dés lors la concertation
avec les entités fédérées (voir ci-apres). Ces
mesures n'ont cependant pas répondu ni
aux desiderata des entités fédérées ni aux
recommandations du secteur non-marchand
(voir tableau page suivante).

La décision de 'ancienne ministre de

la Santé d'annoncer des mesures pour
réduire I'usage nocif d'alcool hors du cadre
d'un Plan national alcool a sonné le glas
des négociations entre le fédéral et les
entités. Or, en l'absence d'une politique
publique et concertée en matiere dalcool,
|a responsabilité de la prévention et de

la réduction des risques repose, d'une
part, sur les associations dont les moyens
financiers et humains sont insuffisants et,
d‘autre part, sur les ministres régionaux et
communautaires de la santé dont le champ
des compétences est limité2%.

Sous la nouvelle législature, le ministere
fédéral de la santé a affirmé sa volonté
d'élaborer des stratégies interfédérales
sous la Iégislature. Sous I'impulsion de la
Réunion Thématique, la Cellule Générale
de Politique en matiere de Drogues (CGPD)
s'estvue confier en 2021 la mission de
développer une stratégie interfédérale

en matiére d'usage nocif d'alcool (voir ci-
dessous).

Parallelement et afin d'agir sur les
conséquences de la crise sur la
consommation d'alcool et les risques

liés, ainsi que sur la santé mentale de la
population et des publics plus vulnérables,
le ministere de la santé entend continuer a
investir dans les soins de santé de qualité,
les rendre les plus accessibles possible,
ambulatoires et de proximité. Le ministére
souhaite également sensibiliser davantage
les médecins généralistes, notamment en

207 Site officiel de I'ancienne ministre fédérale de la
santé Mme De Block.

208 Suite a I'échec des négociations lors de la CIM
de 2016, la Ministre-Présidente du College de
la COCOF et le ministre wallon en charge de la
santé d'alors avaient déclaré que, malgré I'absence
d'accord au sujet du Plan alcool, ils maintiendraient
|a lutte contre la consommation problématique
dalcool dans leurs priorités. Les nouveaux plans
de promotion de la santé de la COCOF et de la RW
comprennent tous deux des mesures relatives a la
consommation (problématique) dalcool.
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LES RECOMMANDATIONS DU SECTEUR NON-MARCHAND
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Les propositions du groupe «Jeunes, alcool et société»?* et de la Fédito
bruxelloise?” étant tres proches, nous les avons combinées ici. Les propositions sur
lesquelles le groupe «Jeunes, alcool et société» ne s'est pas encore prononcé et qui
n'ont été formulées que par la Fédito sont marquées d'un *

Clarifier la loi

Clarifier la législation en matiére de vente, de service et d'offre d'alcool aux mineur-e-s
d'dge, notamment en adoptant la distinction suivante :
— Aucune boisson alcoolisée pour les moins de 16 ans
- Toute boisson alcoolisée dont le taux ne dépasse pas 16° autorisée a partir de 16
ans
- Toute boisson alcoolisée autorisée a partir de 18 ans

Interdire/réguler la publicité

Interdire la publicité pour les produits alcoolisés

Créerun Conseil fédéral de la publicité, dont le pouvoir serait contraignant en matiére
de pratiques commerciales (voir encadré ci-dessous)

Découpler la publicité alcool des espaces de compagnes de prévention sur les médias
publics : le [égislateur doit garantir un quota fixe d'espaces gratuits pour la prévention

Limiter l'offre

Ftendre l'interdiction de vente de spiritueux sur les aires d'autoroute a toutes les
stations-services et a tous les produits alcoolisés*

Adopter une politique de prix minimum, proportionnel au taux d'alcool de la boisson
et évalué au prorata du colit des dommages actuels de l'alcool pour la société*

Dépénaliser 'apprentissage parental

Dépénaliser 'apprentissage parental (la loi actuelle interdisant toute délivrance de
boissons alcoolisées aux jeunes de moins de 16 ans, méme dans le contexte familial)
et ainsi permettre aux parents d'assurer un role éducatif en matiere dalcool, méme
auprés des mineur-es

Renforcer la prévention, la promotion de la santé et la réduction des risques

Renforcer structurellement I'éducation, la prévention et la réduction des risques
Rééquilibrer le financement des actions de prévention, de réduction des risques (RdR)
et de promotion de la santé par rapport aux actions liées a la sécurité et a la répression
Rendre l'eau gratuite dans I'Horeca (cette mesure estactuellement a I'étude au niveau
de la Commission Européenne)

Inscrire les actions de prévention et de réduction des risques dans une démarche de
promotion de la santé*

Former et informer

Obliger I'étiquetage nutritionnel sur les boissons alcoolisées, comme tout produit
alimentaire

Renforcer la formation des professionnel-les spécialisés ou non, quelle que soit leur
discipline, afin que leurs pratiques s'accordent davantage avec les principes de la RdR
et de la promotion de la santé, et s'inscrivent dans une approche non-jugeante*
Faciliter I'acces a I'information des usager-es, de leurs proches et des professionnel-les
afin d'améliorer leurs connaissances de la consommation d'alcool et des services
disponibles (en ligne, en institution, etc.)*

Rendre lapplication de la réglementation possible, en formant les personnes
travaillant dans les points de vente d‘alcool & des moyens concrets afin d'appliquer la
loi, et en les sensibilisant a la conduite responsable*

Collecter des données

Mettre en place une collecte harmonisée de données relatives a l'usage problématique
et non-problématique d'alcool, afin de mieux saisir le phénomene et ses évolutions*
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leur proposant un ensemble de formations
portant sur une détection et une prise en
charge plus précoces des consommations
problématiques d'alcool. Le personnel
hospitalier bénéficiera aussi d'un meilleur
soutien et davantage de sensibilisation
al'identification et au traitement des
problemes de consommation d'alcool chez
leurs patient-es, grace au déploiement

du projet «dispositif alcool» mis en place
initialement dans huit hGpitaux puis
étendu?0%210,

209 Compte rendu intégral, Commission de la Santé et
de I'Egalité des Chances du 08/06/2021, Chambre
des représentants, URL: https://www.lachambre.be/
doc/CCRI/pdf/55/ic506.pdf

210 Coordonné par I'ashl Interstices, il a pour objectif

d'améliorer la prise en charge des personnes

présentant une problématique éthylique par

la formation et la sensibilisation du personnel

soignant, tout en offrant un soutien médico-psycho-

social par le renforcement des ressources intra et
extrahospitalieres existantes. Le but du projet est
donc de fournir du soutien, des formations et des
outils afin que les équipes soignantes puissent
améliorer leur prise charge des patient-es ayant
une problématique alcool. Le gestionnaire du

«dispositif alcool» est toutefois a disposition

des services d'urgence pour les cas complexes

(notamment en cas de comorbidité ou de situation

fortement précarisée). Actuellement, le dispositif

compte I'hdpital Saint-Pierre, C.H.R. Citadelle de

Liege, AZ Groeninge a Courtrai, C.S.F. de Chimay, UZ

Gent, Ziekenhuis Oost-Limburg, Centre Hospitalier

Jolimont asbl, Vivalia IFAC Hopital Princesse Paola

de Marche-en-Famenne et, depuis 2021, le Grand

Hopital de Charleroi, Epicura a Hormu et le CHR

Namur (Fédito wallonne ashl, communication

personnelle, 03/12/2021).

Le Groupe rassemble douze associations actives

dans le secteur de la santé, de la jeunesse et de

I'éducation : Citadelle, Conseil de la Jeunesse, Les

Scouts, Groupe RAPID, Infor-Drogues, Jeunesse

et Santé, Latitude Jeunes, Ligue des Familles,

Prospective Jeunesse, Question Santé et Univers

Santé. Voir document «Vers une politique «Alcool»

cohérente», 2017, disponible sur le site internet du

groupe «Jeunes, Alcool & Sociétéy, URL: http://www.
jeunesetalcool.be/wp-content/uploads/2017/08/

Argumentaire-JA-2017.pdf

212 Fédération bruxelloise francophone des institutions
pour toxicomanes.
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LES MESURES DU MINISTERE DE LA
SANTE PUBLIQUE

Les mesures proposées par le ministére
sous Mme De Block ne constituent pas un
«Plan national alcool» per se puisqu'elles
s'inscrivent en dehors d'un accord avec
I'ensemble des parties. Lesdites mesures
sont les suivantes?'®2™ :

> La clarification de la Iégislation sur l'alcool
pour les jeunes entre 16 et 18 ans a
partir de janvier 2019 : la vente d'alcool
aux moins de 18 ans est interdite, a
I'exception de la biere et du vin (y compris
le vin mousseux) qui sont autorisés aux
jeunes de plus 16 ans. Des lors, il est
interdit de vendre aux moins de 18 ans :
— Les«pré-mixtes» a base de biere

auxquels a été ajouté un (arome de)
spiritueux ;

— Les biéres qui sont étiquetées,
présentées ou commercialisées avec
une référence a un spiritueux ;

- Les«pré-mixes» a base de vin auxquels
ont été ajoutés d'autres boissons ou
produits ;

> La plus stricte surveillance des publicités
pour des produits contenant de l'alcool.
Le SPF sera désormais consulté lors du
traitement des plaintes adressées au JEP ;
les campagnes audiovisuelles nationales
diffusées a la radio, a la télévision et
au cinéma devront étre préalablement
soumises a l'avis du JEP ; enfin, le JEP a
|a possibilité de réclamer des amendes
en cas de récidive au cours d'une méme
année ; les amendes peuvent monter
jusqu'a 10.000€ ;

» L'augmentation du contrdle des
distributeurs automatiques de boissons
alcoolisées, notamment afin de vérifier
que ceux-ci sont équipés d'un systeme
de sécurité ne pouvant étre déverrouillé
qu'au moyen d'une carte d'identité
(conformément a la loi);

» Le recrutement de douze inspecteurs
supplémentaires, en charge de contrdler
le respect de la [égislation en termes de
vente d'alcool aux mineur-es d'age. Ceux-
ci sont déja entrés en fonction fin 2016 au

213 Communiqué de presse du cabinet de Mme De
Block du 24 mars 2017 (consulté le 15/05/17)
etinterpellations a 'attention de Mme De
Block a la Commission de la Santé publique, de
I'environnement et du renouveau de la société,
Chambre des représentants, le 26 avril 2017.

214 Communiqué de presse du cabinet de Mme De
Block du 19 octobre 2018 «Clarté concernant la
vente d'alcool aux mineurs».

Service de contrdle Tabac et Alcool du SPF
Santé publique ;

> Lapposition d'une étiquette mentionnant
I'age minimum, sur base volontaire des
producteurs et distributeurs d'alcool ;

> La poursuite du financement de la Liaison
urgences-alcool, dont le projet-pilote a
débuté en 2009 et s'exporte dans d'autres
hdpitaux depuis 2013 (8 hopitaux sont
concernés a I'heure actuelle) ;

> Le développement d'une campagne de
sensibilisation des professionnel-les
de la santé afin de les outiller pour
aborder la problématique des risques
de la consommation d'alcool pendant la
grossesse (la campagne a été lancée en
2018);

> Lamélioration de I'accompagnement
des enfants atteints du syndrome
d4alcoolisation feetale ;

> Laugmentation des accises.

Ces différentes propositions n'ont

pas rencontré un franc succes et un

certain nombre de critiques ont émané

de parlementaires a la Chambre des
Représentants, de certain-es ministres
régionaux en charge de la santé, ainsi que
du secteur associatif?'>. Nous en reprenons
ici les principales.

Le groupe «Jeunes, alcool & société» a
souligné qu'une clarification par degré
d‘alcool de la loi en matiére de vente d'alcool
aux mineur-es d'age serait plus pertinente
et cohérente qu'une distinction basée sur le
mode de fabrication de I'alcool. Les degrés
dalcool varient en effet significativement
d'unvin a l'autre, d'une biére a lautre, d'un
cocktail a l'autre, etc. Certaines biéres par
exemple sont plus fortes que certaines
boissons classées comme spiritueux. De
plus, du point de vue du groupe, I'intention
de clarification de Mme De Block n'introduit
pas de changement majeur, puisque les
jeunes de plus de 16 ans peuvent déja
acheter des biéres et du vin ; elle ne facilite
pas non plus la mise en ceuvre de la loi
puisque le marché actuel de I'alcool s'est
fortement diversifié et complexifié?'.

Le groupe «Jeunes, alcool & sociétéx

215 Voir notamment la réaction du groupe «Jeunes,
alcool &sociétén, 2017, URL: http://www.
jeunesetalcool.be/plan-alcool-de-block-lance-un-
ecran-de-fumee/

216 Article «Réglementation alcool : une clarification
qui n'en est pas une» du groupe «Jeunes, alcool
é société», URL : https://www.jeunesetalcool.be/
reglementation-alcool-une-clarification-qui-nest-est-

pas-une/

et l'ancienne ministre en charge de la
santé a la COCOF, Mme Jodogne, jugent
également insuffisant et inefficace d'inviter
les producteurs et distributeurs d'alcool

a étiqueter clairement I'dge minimum

sur leurs produits, qui plus est, sur base
volontaire (quand il faudrait plutdt clarifier
la loi).

Ensuite, de nombreuses critiques rappellent
que le Jury d'éthique publicitaire (JEP)
fonctionne par autorégulation et que

cela est insuffisant pour garantir une
surveillance efficace et réelle des publicités
pour des produits contenant de I'alcool,

en particulier quand les lobbys derriére
celles-ci sont puissants. Un cadre exécutif
clair et de réelles sanctions sont donc
indispensables?". Les critiques des mesures
du ministere déplorent également le
maintien des distributeurs automatiques

de boissons alcoolisées et I'inefficacité des
contrdles. En effet, les systemes de sécurité
peuvent facilement étre contournés, ce sur
quoi une recrudescence des contrdles par

le SPF Santé publique n‘aura qu'un impact
négligeable?'®. Plusieurs parlementaires de
la Chambre des Représentants ont souligné
I'absence de toute mesure concernant
Ialcool au volant, la consommation d'alcool
dans le milieu professionnel, le soutien aux
médecins généralistes et le remboursement
des consultations «alcool» (comme c'est

le cas pour le tabac). Elles ont également
relevé que l'augmentation des prix et
I'interdiction de la vente d'alcool dans les
magasins de nuit et stations-services
n'étaient pas sur la table, et que les mesures
formulées par la ministre étaient en-deca
des recommandations de I'Organisme
Mondial de la Santé (voir ci-dessous). De
plus, Iabsence de Plan national alcool
signifie qu'il n'y aurait pas d'évaluation
collective des mesures appliquées ou méme
de bilans généraux??.

217 Interpellations a I'attention Mme De Block,
Commission de la Santé publique, de
I'environnement et du renouveau de la société,
Chambre des Représentants, le 26/04/2017.

218 Les distributeurs automatiques équipés de systémes
de sécurité ne livrent de l'alcool qu‘a condition que
la carte d'identité d'une personne majeure leur soit
présentée ; or, des mineur-es sont parfaitement
susceptibles de se trouver en possession a une telle
carte d'identité.

219 Question d'actualité a Mme Jodogne, Compte
rendu, Parlement francophone bruxellois, séance
pléniére du 31/03/2017.
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LE PROJET DE STRATEGIE
INTERFEDERALE EN MATIERE D'USAGE
NOCIF D'ALCOOL 2023-2028

Le projet de stratégie interfédérale introduit
par la CGPD s'inscrit dans une approche

de promotion de la santé, qui prend en
compte I'ensemble des déterminants,
notamment sociaux, économiques,
environnementaux??. Cette vision entend
notamment garantir aux individus le droit
de vivre en bonne santé, de bénéficier de
soins de santé de qualité, et d'avoir acces

a une information compléte, correcte,
adéquate et accessible. Une attention
particuliere est de plus portée a la
protection des personnes mineures contre
les méfaits de I'alcool, en garantissant un
environnement sain et en les protégeant
des dangers liés a la consommation dalcool
(leur propre consommation mais aussi celle
de leur entourage). Compte tenu des effets
négatifs des stéréotypes de genre surla
consommation des femmes et sur I'accés
aux services de soins et d'aide, la stratégie
entend également tenir compte des
inégalités de genre face a la problématique
de l'alcool.

La stratégie 2023-2028 porte la mission
de diminuer I'usage nocif de I'alcool en
Belgique et ses conséquences directes et
indirectes. L'usage nocif est décrit ainsi :

> La surconsommation d'alcool (10 unités
d‘alcool par semaine au maximum et pas
tous les jours, aussi bien pour les femmes
que leshommes);

> L'usage précoce d'alcool (d'un point de
vue médical et scientifique, avant 18
ans);

» L'heavy episodic drinking (boire
mensuellement six unités d'alcool ou plus
en une seule occasion au cours des douze
derniers mois) ;

» Binge drinking (boire au moins une fois
six unités d'alcool en I'espace de 2 heures
au cours des douze derniers mois) ;

> La consommation d'alcool juste avant la
grossesse (tant les hommes : diminution
de la fertilité que les femmes : risque
de fausse couche, baisse de fertilité,
syndrome d'alcoolisation feetale, ...) et

220 Le document est disponible sur le site du SPF
Santé publique : https://organesdeconcertation.
sante.belgique.be/fr/documents/projet-de-
strategie-interfederale-en-matiere-dusage-nocif-
dalcool-2023-2028 (consulté le 30/11/2022).
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pendant celle-ci, ainsi que pendant la
période d'allaitement ;

> Lassuétude a l'alcool tel que définie dans
I'cb11;

> La conduite d'un véhicule en étant sous
I'influence d'alcool ;

> La consommation d'alcool en cas d'usage
médicamenteux.

Afin de remplir sa mission globale, la
stratégie définit neuf objectifs généraux :

1) Diminuer la surconsommation d‘alcool
2) Diminuer la consommation précoce
d‘alcool
) Diminuer le heavy episodic drinking
) Diminuer le binge drinking
5) Diminuer l'assuétude a l'alcool
) Réduire la conduite de véhicule sous
influence de I'alcool
7)  Diminuer la consommation dalcool
avant, pendant et apres la grossesse
8) Diminuer la consommation nocive
d'alcool dans les groupes cibles
vulnérables
9) Réduire les délits et nuisances sociales
induites par l'alcool

Ceux-ci s'accompagnent d'objectifs
spécifiques, a savoir :

1) Améliorer la collecte et analyse des
données

2) Améliorer I'efficience des regles
restrictives et limitantes et leur
implémentation concernant la publicité
et la vente dalcool, y compris sur
internet

3) Intensifier la prévention et la promotion
de la santé (y compris la littératie en
santé), en ce compris la réduction des
risques en matiére de santé

4)  Améliorer le dépistage et la prise en
charge précoce des consommateur-rices
arisque

5) Améliorer l'acces et la qualité des soins
et de la postcure

6) Diminuer le nombre de tué-es et de
blessé-es graves sur la route liés a
I'alcool

7) Mener une réflexion sur une politique
de prix suivie par des propositions
d'alternatives permettant une réduction
de la consommation nocive d‘alcool

8) Stimuler une politique de prévention
sur le lieu de travail en collaboration
avec les partenaires sociaux

9) Diminuer le nombre de victimes liées
a une consommation nocive d‘alcool

(résultant de leur consommation propre

ou de la consommation par un tiers)
10) Améliorer I'information des

consommateur-rices dalcool

Des expert-es francophones et
néerlandophones ont été consultés en avril
2022 afin de définir des actions permettant
datteindre les objectifs généraux et
spécifiques. Une seconde consultation a
ensuite été menée aupres des fédérations
et organisations coupole des secteurs
concernés en été 2022. Interrogée au sujet
de la stratégie en préparation, la ministre
wallonne de la santé a précisé que certaines
réflexions sur le prix des boissons alcoolisées
devraient étre lancées, dans la perspective
de mieux protéger les personnes mineures.
Ainsi, une augmentation des contrdles de
I'application de la réglementation relative
la vente et a la publicité visant les mineur-es
devrait avoir lieu ; l'organisation de séances
d'information pour les vendeur-ses d'alcool
pourrait parallélement étre encouragée ; de
plus, la législation actuelle en matiere d'age
minimum pourrait étre simplifiée et reposer
sur le pourcentage d'alcool (6 %) plutdt que
sur le procédé de fabrication??.

LE PLAN D'ACTION EN MATIERE
D'USAGE NOCIF D'ALCOOL 2023-2025

Dans le cadre de la stratégie interfédérale en
matiére d'usage nocif d'alcool 2023-2028,
le plan d'action 2023-2025%22 est approuvé
en mars 2023 par la Réunion Thématique
Drogues de la CIM, sous la présidence du
Ministre Frank Vandenbroucke. Il s'articule
autour des 10 objectifs spécifiques de la
politique alcool présentés ci-dessus et
instaure 75 actions pour lutter contre la
consommation nocive d'alcool. Différentes
mesures seront prises afin de limiter
I'impact de la publicité, la disponibilité et |a
vente d'alcool particulierement a orientation
des mineur-es.

I sera interdit d'offrir de I'alcool dans le
cadre d'une campagne promotionnelle,
hors dégustation ou lors d'achat d'alcool. La
vente sera interdite dans les distributeurs

221 Question écrite de Fatima Ahallouch a Christie
Morreale «L'approche interfédérale de la Conférence
interministérielle (CIM) Santé publique en matiere
de lutte contre les assuétudes» du 29/07/2022.

222 Le document est disponible sur le site du SPF Santé
publique : https://organesdeconcertation.sante.
belgique.be/fr/documents/plan-daction-en-matiere-
dusage-nocif-dalcool-2023-2025
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automatiques, les stations-services le

long des voies rapides entre 22h et 7h,

a l'exception des restaurants et dans les
hopitaux, hors cafétéria. Les mineur-es d'age
de 16 ans et plus ne pourront plus acheter
d'alcool a I'exception du vin et de la biére
non mutés. Ainsi, la législation en matiere
d'age minimum repose sur le procédé

de fabrication et non sur le pourcentage
dalcool comme il a été largement
recommandé. En ce qui concerne la publicité
pour une boisson contenant de l'alcool, son
interdiction est prévue durant une période
allant de 5 minutes avanta 5 minutes apres
une émission qui vise principalement un
public mineur d'dge. Elle est aussi instaurée
dans les journaux périodiques, lors de

la diffusion dans une salle de cinéma ou
encore via des supports digitaux adressés a
ce méme public. Le marketing pour l'alcool
est autorisé sous condition de |'ajout d'un
avis sanitaire du SPF Santé publique.

Le plan est jugé tres faible et insuffisant
comparé aux recommandations des
expert-es. Les critiques évoquées par
nombre de politiques, scientifiques et
acteur-rices de la santé, de |'éducation et
de la jeunesse portent plus spécifiquement
sur la disponibilité, la publicité et la
législation en matiere d'dge minimum. |l
est notamment regretté qu'aucun accord
n‘ait pu étre trouvé sur une interdiction
plus large du marketing et de la publicité
ou sur un étiquetage clairlié a la
composition, aux unités d'alcool ou aux
dangers du produit. En réaction, la Société
Scientifique de Médecine Générale (SSMG)
déplore le manque de reconnaissance
des conséquences négatives globales de
la consommation d'alcool sur la santé et
d'écoute des expert-es indépendant-es

en charge de la santé par les décideur-ses
politiques. Elle développe alors plusieurs
recommandations au vu des données
scientifiques??. Le groupe Jeunes, alcool
&société partage son mécontentement

et réaffirme les revendications portées

par les acteur-rices de la santé publique,
de lajeunesse et de I'éducation?*. Un
probléme d'accés aux soins et les liens
intimes entre I'industrie de l'alcool et les

223 Carte blanche "Plan Alcool, plan pas cool », Cellule
Alcool, SSMG, 15/03/2023, SSMG ; URL: https:/
www.ssmq.be/avada_portfolio/plan-alcool-carte-
blanche/

224 Article «Des acteurs de la santé, de I'éducation et de
la jeunesse ont déja la gueule de bois !», Jeunes,
alcool & société ; URL : https://www.jeunesetalcool.

pouvoirs politiques sont aussi pointés du
doigt. Le directeur d'Univers santé, Martin
de Duve, consulté lors de I'élaboration du
plan, se dit décu par sa version finale et
espére que |'évaluation des mesures prévue
en 2025 permettra daller plus loin dans
|a lutte contre la consommation nocive de
I'alcool en Belgique?®. En attendant, le
Plan interfédéral alcool, premier du pays,
est loin d'étre a la hauteur des enjeux de
santé publique et 'objectif de réduction
des conséquences sanitaires et sociales de
la consommation de boissons alcoolisées
semble s'éloigner.

6.1.3. LES RECOMMANDATIONS
DES EXPERT-ES

LES RECOMMANDATIONS DE L'OMS

En 2010, I'OMS a publié le document
«Stratégie mondiale visant a réduire I'usage
nocif dalcool» qui invite les Etats membres
notammenta :

> Elaborer ou renforcer des plans et
stratégies nationaux et infranationaux
exhaustifs afin de réduire I'usager-e nocif
d'alcool ;

> Assurer la coopération entre les différents
niveaux de pouvoirs gouvernementaux et
la coordination avec d'autres stratégies et
plans du secteur de la santé;

> Développer les moyens de prévenir et
dépister le syndrome d'alcoolisation
feetale ;

> Garantir 'acces a la santé pour tous,
en particulier les populations les plus
défavorisées ;

> Adopter des mesures de lutte contre
I'alcool au volant ;

> Fixer un dge minimum Iégal pour l'achat
ou la consommation d'alcool et mettre
en place des mesures empéchant les
adolescent-es d'en consommer;

> Diminuer I'impact du marketing,
notamment sur les jeunes et les
adolescent-es, instaurer un cadre
réglementaire (reposant de préférence
sur un cadre |égislatif), et mettre en place
un systéme efficace de surveillance du
marketing et des systemes administratifs

225 Article "Un expert étrille le plan alcool interfédéral :
«Totalement insuffisantw, La Libre ; URL: https:/
www.lalibre.be/belgique/societe/2023/03/29/un-
expert-etrille-le-plan-alcool-interfederal-totalement-

be/3tme-tentative-de-plan-alcool-pour-la-belgique/

insuffisant-G2J6MAWFYZC7DFFQVMJVKPCYQQ/

qui dissuadent le non-respect des
restrictions en matiere de marketing, etc.

En 2020, I'OMS a publié un rapport sur

|la présence du marketing alcoolier sur

les réseaux sociaux, dans lequel elle note
que le marketing alcoolier s'est déplacé
depuis les médias traditionnels (radio,
journaus, télévision) qui font l'objet de
restrictions légales, vers les médias digitaux
(avec en téte les réseaux sociaux) qui

sont plus difficiles a réguler. Les réseaux
sociaux permettent aux alcooliers de cibler
et communiquer directement avec les
consommateur-rices potentiels, ainsi que les
investir dans des contenus qu'ils génerent
eux-mémes. Ainsi, les alcooliers profitent a
|a fois de la diffusion de contenus générés
par leurs soins et de la diffusion de contenus
générés par les usager-es des réseaux
sociaux.

De plus, la recherche scientifique montre
que les postes positifs relatifs a Ialcool sont
davantage visibles que les postes négatifs
et sont généralement mis en ligne par
d‘autres personnes que celles concernées
(via les «tags»). Les postes relatifs a I'alcool
recoivent également plus de «likes» et de
commentaires positifs que d'autres types
de postes. Ce type de dynamique sur les
réseaux sociaux est susceptible de mener
a la normalisation de la consommation
dalcool et a une tendance a minimiser les
risques liés a celle-ci au sein des jeunes
adultes et des adolescent-es.

Ces frontiéres floues entre annonceurs

et consommateur-rices requierent un
élargissement des régulations en matiére
de marketing alcoolier et une mise a jour
des législations actuelles, qui devront
clarifier si les intéréts commerciaux des
alcooliers peuvent ou ne peuvent pas utiliser
des citoyen-nes comme des annonceurs
gratuits (en particulier les personnes les
plus vulnérables). Les politiques de santé
publique doivent désormais protéger la vie
en ligne de la population en tant qu'espace
de communication, socialisation et culture
humaines et se saisir de la question de
rendre des comptes aux citoyen-nes

dans les cas ou les technologies digitales
rassemblent des données avancées

a leur sujet et peuvent prédire leurs
comportements. L'OMS note cependant
que de telles mesures ne pourront pas étre
prises par I'Europe, les lobbies alcooliers

y étant actuellement trop influents. Elle
prend également acte du fait que réguler
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les contenus commerciaux en ligne est un
véritable challenge, et que le succés de
telles politiques publiques reposera sur une
collaboration globale et régionale entre

les autorités concernées tant dans les pays
d'émission des contenus que dans les pays
de réception.

LES RECOMMANDATIONS DU CONSEIL
SUPERIEUR DE LA SANTE

Le Conseil supérieur de la santé (CSS) a
publié en juin 2018 un rapport dans lequel
il actualise ses recommandations en matiére
de consommation d'alcool??.

Le CSS recommande notamment une série
de mesures visant a réduire l'offre d'alcool :

> Interdiction complete de la publicité et du
sponsoring liés a l'alcool ;

> Adaptation de |'étiquetage des boissons
alcoolisées par l'ajout des informations
suivantes : indications nutritionnelles
(au minimum le nombre de calories
par 100 ml), nombre d'unités d'alcool
par contenant, mention «|'abus d'alcool
est dangereux pour la santé» a la place
de l'actuel slogan «notre savoir-faire se
déguste avec sagessen;

> Mise en ceuvre d'une politique de
prix diversifiée, avec comme mesures
possibles : prix minimum par unité
dialcool vendue au détail, interdiction
doffrir des boissons alcoolisées

226 Document«Risques liés a la consommation
d'alcool», mai 2018, CSS n°9438, https://www.
health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/
fpshealth_theme_file/css_9438_avis_alcool.pdf

gratuitement ou a prix considérablement
réduit, augmentation des taxes et accises ;

> Réduire la disponibilité et l'offre de
boissons alcoolisées (par ex. interdiction
de vente d'alcool dans les stations-service,
via des distributeurs automatiques et les
magasins de nuit) ;

> Garantir une mise a disposition gratuite
d'eau du robinet dans 'HORECA.

Il recommande également aux autorités
compétentes de prendre les mesures
suivantes afin de limiter les risques liés a la
consommation d'alcool pour la santé de la
population générale et des populations a
risques :

> Adapter la législation sur la vente, l'offre
et la distribution, notamment aupres
des jeunes de 16 a 18 ans, sur base des
recommandations du CSS ;

> Renforcer structurellement I'éducation, la
prévention et la réduction des risques ;

> Ne plus lier les espaces de campagnes de
prévention aux espaces de publicité pour
I'alcool (comme c'est le cas en FWB) et
fournir des espaces de prévention garantis
etindépendants;

> Faciliter accés a I'information (groupes
d'entraide, sites internet) ;

> Soutenir les personnes qui diminuent leur
consommation ou tentent d'y mettre un
terme ;

> Favoriser aupres de la population un auto-
monitoring régulier des habitudes de
boisson, avec |'aide en particulier du/de la
médecin généraliste ;

> Financer la recherche scientifique sur
les conséquences de la consommation
dalcool, et I'évaluation des effets des
interventions et des mesures politiques ;

EFFICACITE DES MESSAGES DE REDUCTION DES RISQUES SELON L'EMETTEUR

Une étude australienne récente a comparé l'efficacité des messages de réduction des
risques des alcooliers a ceux diffusés par des organisations de santé publique (Brennan
et al., 2020). En exposant 2.923 personnes consommant de I'alcool une a deux fois par
semaine a des messages émanant de |'un ou l'autre émetteur, la recherche a relevé que les
personnes exposées aux messages des alcooliers rapportent moins de motivation a réduire
leur consommation, moins d'intention d'éviter completement I'alcool et moins d'intention
de réduire la quantité d'alcool consommée par occasion. De plus, ces messages génerent
davantage de perceptions favorables a I'égard des consommateur-rices d'alcool (qui sont
percus comme plaisants). En I'absence de groupe contrdle, toutefois, les chercheur-es
ne peuvent conclurent que les messages des alcooliers ne sont pas efficaces, ni que les
messages des organisations de santé publique le sont. L'étude montre cependant qu'il est
tout a fait possible qu'il y ait une différence significative d'efficacité entre les deux types de
messages, quand ils sont diffusés a 'échelle de la population générale.
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> Interdire les collaborations entre les
travailleurs et travailleuses de santé, les
autorités publiques d'une part et les
producteurs et distributeurs de boissons
alcoolisées d'autre part ;

> Reconnaitre la fonction et titre
d'«alcoologue diplomé, sur base des
formations existantes??’ et assurer
une formation de base et continue en
alcoologie suffisante pour tou-te-s les
médecins et autres professions de santé ;

> Sensibiliser a la loi du 14 novembre
1939 qui interdit notamment de servir
des boissons enivrantes a une personne
manifestement ivre.

L'ETUDE ALMOREGAL

L'étude est une évaluation des modeles
alternatifs pour la régulation de la publicité
relative a l'alcool en Belgique, publiée

en 2019 et financée par BELSPO. Les
chercheur-es épinglent le fait que les
études longitudinales autant que les études
expérimentales a court terme indiquent
une relation positive entre les opérations
marketing et la consommation précoce
dalcool, les quantités consommées, la
poursuite de la consommation d'alcool chez
les jeunes, et I'envie accrue de boire chez
les personnes dépendantes abstinentes

ou en traitement de réduction de leur
consommation.

L'étude précise également que I'interdiction
de la publicité fait partie des mesures

les plus rentables pour réduire l'usage
nocif dalcool. A partir des connaissances
scientifiques actuelles, les chercheur-es ont
formulé une série de recommandations

a l'attention des autorités publiques,
notamment :

1. Interdire totalement le marketing
alcoolier

2. Sil'interdiction totale n'est pas possible,
restreindre le volume et le contenu afin
de minimiser 'exposition des mineur-es
au marketing de I'alcool
> Appliquer une interdiction totale

au sein des médias traditionnels
(télévision, radio, journaux, magazines
et panneaux publicitaires) quand une
partimportante de leur public est
composée de mineur-es

227 Notamment en FWB, le certificat interuniversitaire
organisé par la SSMG, I'ULB, I'UCL et I'ULg.


https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/css_9438_avis_alcool.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/css_9438_avis_alcool.pdf
https://www.health.belgium.be/sites/default/files/uploads/fields/fpshealth_theme_file/css_9438_avis_alcool.pdf

> Réguler strictement, voire interdire, le
sponsoring des événements sportifs et
culturels

> Eviter le placement de produits et
de marques d'alcool, en particulier
lorsque le public comprend des
mineur-es

» Interdiction générale des promotions
temporaires (par exemple les happy
hours)

> Inclure dans les régulations toutes les
formes digitales de marketing

> Inclure dans les régulations le
marketing pour des boissons non-
alcoolisées de la méme marque ou
portant les mémes caractéristiques que
des boissons alcoolisées

» Eviter Iimplication de I'industrie
de l'alcool dans les campagnes de
prévention

> Limiter le contenu des messages de
marketing a des informations relatives
au produit et lister ce qui est autorisé
de maniére exhaustive

. Elaborerun cadre réglementaire

clair et englobant, ce qui comprend

notamment :

> Etablir un organe de monitoring
indépendant qui veille a la bonne
application de la réglementation

> Implanter un systéme de plainte
accessible a tout individu et
transparent

> Etablir un comité de surveillance
indépendant, responsable de I'analyse
des plaintes

» Quand cela est autorisé, soumettre
les pratiques marketing a un controle
préalable opéré par un comité
indépendant

> Mettre en place des sanctions
dissuasives, y compris financiéres

. Analyser et évaluer systématiquement
'efficacité des régulations mises en
ceuvre

. Conduire des recherches scientifiques au
sujet des effets du marketing alcoolier
aupres des citoyen-nes belges

. Intégrer la régulation du marketing
alcoolier a un plan national alcool plus
global etintégral.

6.1.4. LA DISPONIBILITE ET
L'OFFRE D'ALCOOL EN
BELGIQUE

L'alcool est une substance psychoactive
particuliérement disponible en

Belgique, puisqu’on la trouve dans les
établissements du secteur de I'Horeca?®,
dans les commerces alimentaires, chez les
marchands de journaux, dans de nombreux
distributeurs automatiques de boissons ou

encore dans les stations-services et les night-

shops. Quels que soient I'heure et I'endroit,
il est possible de se procurer de I'alcool sans
grande difficulté.

Le prix de vente de l'alcool en Belgique est
légerement supérieur a celui de la moyenne
des pays de I'Union Européenne (Eurostat,
2021). Mais il existe certaines disparités par
rapport a nos pays limitrophes, qui peuvent
avoir un impact sur les comportements
d'achat. Ainsi, alors que I'indice du niveau
de prix (price level indice*) des boissons

228 Secteur d'activités de I'Hotellerie, de la Restauration
et des Cafés.

229 Il sagitd'un indicateur économique permettant
d'estimer 'ampleur de la différence du niveau
de prix d'un produit dans un pays par rapport a
d'autres, en l'occurrence la moyenne européenne.

alcoolisées était de 116 en 2020 pour la
Belgique, il était de 86 en Allemagne, 100
aux Pays-Bas, 101 en France, et 105 au
Grand-Duché de Luxembourg. Autrement
dit, les prix pratiqués dans nos pays
limitrophes sont inférieurs a ceux de la
Belgique, ce qui peut favoriser les achats
transfrontaliers.

La consommation d'alcool a un niveau
populationnel est parfois étudiée sur base
des chiffres officiels de vente, rapportés
au nombre de consommateur-rices
potentiels?®. Par convention, on parle

de consommation moyenne par an,
exprimée en nombre de litres d'alcool
pur par habitant-e dgé de 15 ans et plus.
Il s'agit d'un indicateur utile pour les
politiques publiques, dans la mesure ou
il prédit de maniére relativement fiable
I'ampleur des dommages liés a I'alcool au
niveau populationnel (Rossow & Makel,
2021). Selon les chiffres officiels publiés
par I'Organisation de coopération et de
développement économiques (OCDE),

le nombre de litres d'alcool pur vendu
annuellement en Belgique par habitant-e

Par définition donc, un indice de 100 correspond au
prix pratiqué en moyenne au niveau européen.

230 Les chiffres officiels sont parfois corrigés sur base
d'une estimation des ventes non-déclarées.

Figure 4 : Nombre de litres d'alcool pur vendu chaque année par habitant-e de

15 ans et plus en Belgique et dans d'autres pays du monde, 2019
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Source : Organisation de coopération et de développement économiques (OCDE)
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de 15ans ou plus est de 9,2 litres. Ce
nombre abstrait correspond a 177 litres

de biere a 5,2° (soit 708 verres de 25 cl

par an, ce qui correspond a quasiment

2 verres par jour), ou 76,7 litres de vin

a 12°(soit environ 102 bouteilles de 75

cl ou encore 612 verres de 125 ml par

an, ce qui correspond a un peu plus de 1
verre et demi par jour). Cette moyenne

est calculée en sommant et exprimant
I'ensemble des quantités d'alcool vendues
en litre d'alcool pur, divisé par le nombre
d'habitant-es du pays agés de 15 ans ou
plus. Elle est forcément une approximation
de la réalité de la consommation moyenne
puisqu'elle ne tient pas compte des

achats transfrontaliers ainsi que de ceux
liés au tourisme, ni de I'existence d'une
proportion de non-consommateur-rices

ou de consommateur-rices occasionnels.
Al'inverse, les chiffres relatifs a certains
pays sont surestimés (par exemple ceux

du Luxembourg, dont les chiffres de vente
sont surestimés en raison des achats des
transfrontaliers). Le nombre de litres d'alcool
purvendu en Belgique est en diminution
progressive depuis une vingtaine d'année :
il était de 12,2 litres/habitant-e en 2005 et
de 10,4 litres/habitant-e en 2015, contre 9,2
litres/habitant-e en 2019. Il est possible que
cette diminution soit en partie due a une
augmentation des achats transfrontaliers,
qui seraient nombreux et en accroissement
en raison de l'augmentation réguliére des
accises?.

Le succes de l'alcool dans les pays
occidentaux et a fortiori en Belgique
s'explique par différents facteurs : produit
culturellement ancré, publicité excessive,
loi ambigué et peu appliquée, marketing
agressif a I'égard des jeunes, absence

de régulation de l'offre dans certains

lieux publics, sous-financement de la
prévention... Cette situation est en outre
compliquée par I'absence d'un plan national
alcool permettant de mieux réguler l'offre
et de s'attaquer aux problématiques de
surconsommation de maniére cohérente et
intégrée.

231 Voir: https://www.rtbf.be/info/societe/onpdp/
enquetes/detail_alcool-a-I-etranger-le-malheur-
des-uns-fait-le-bonheur-des-autres?id=9633540
et https://www.lecho.be/opinions/carte-blanche/
une-tres-nefaste-hausse-des-accises-sur--
alcool/9877872.html
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6.1.5. L'USAGE D'ALCOOL DANS LA
POPULATION GENERALE

LES INDICATEURS

En Belgique, I'usage d'alcool est estimé
dans la population générale sur base de

la consommation auto-rapportée via un
questionnaire administré dans le cadre

de I'enquéte HIS, dont la derniére levée a
été réalisée en 2018. En nous focalisant

sur la Région bruxelloise, nous nous
intéresserons ici aux principaux indicateurs
d'un usage d'alcool a risque, a savoir

1) la surconsommation hebdomadaire
(consommation de plus de 21 verres par
semaine pour les hommes et de plus de

14 verres par semaine pour les femmes

au cours des 12 derniers mois), 2) la
consommation quotidienne (consommation
d'au moins un verre d'alcool chaque

jourau cours des 12 derniers mois), 3)

la consommation quotidienne a risque
(consommation de plus de 2 verres
standards par jour chez les femmes et de
plus de 4 verres standard par jour chez les
hommes au cours des 12 derniers mois), 4)
la consommation hebdomadaire supérieure
a 10 verres, 5) I'hyperalcoolisation
hebdomadaire (consommation d'au moins
6 verres d'alcool lors d'une méme occasion
au moins une fois par semaine au cours des
12 derniers mois), 6) le binge drinking®?
hebdomadaire (consommation d'au moins
6 verres d'alcool en 2 heures maximum

au moins une fois par semaine pour les
hommes, et 4 verres d'alcool en 2 heures
maximum au moins une fois par semaine
pour les femmes), 7) I'usage problématique
d'alcool sur la vie?* dans I'ensemble de la
population et chez les consommateur-rices
actuels (les personnes qui en ont consommé
au cours des 30 derniers jours) et 8) 'usage
problématique au cours des 12 derniers

232 Le binge drinking peut étre défini comme une
forme d'abus d'alcool caractérisée par I'ingestion
d'une importante quantité en un minimum de
temps, de maniére a en potentialiser les effets.

233 Cetindicateur est estimé a 'aide du test de
screening CAGE, qui se compose des 4 questions
suivantes : Avez-vous déja ressenti le besoin de
diminuer votre consommation dalcool ?; Vous
étes-vous déja senti(e) irrité(e) par des critiques a
propos de votre consommation dalcool ?; Vous
étes-vous déja senti(e) coupable en ce qui concere
votre consommation dalcool ?; Avez-vous déja eu
besoin d'alcool en vous levant pour étre vraiment
réveillé(e) (ou pour vous remettre daplomb) ? En cas
de réponse positive a au moins 2 des 4 questions,
on consideére qu'il y a eu occurrence d'un usage
problématique dalcool sur la vie.

mois dans |'ensemble de la population.
Nous fournissons également un indicateur
d‘abstinence sur la vie afin de pouvoir
connaitre la part de la population qui n'est
pas concernée par la consommation d‘alcool,
ainsi que I'age moyen de la premiére
consommation de boissons alcoolisées.

LA SITUATION EN 2018

EEn 2018, I'age moyen de la premiére
consommation de boissons alcoolisées est
de 17,9 ans pour les hommes et de 18,7
ans pour les femmes en Région bruxelloise.
Sion concentre sur la tranche d'age des
plus jeunes, la différence de genre est
équivalente puisque I'dge moyen est de
16,7 ans chez les hommes de 15-24 ans

et 15,8 ans chez les femmes de la méme
tranche d'age. L'age moyen de la premiere
consommation tend a diminuer avec le
niveau d'instruction : niveau primaire (21,8
ans), niveau secondaire inférieur (18,4 ans),
niveau secondaire supérieur (19,4 ans),
niveau études supérieures (17,8 ans).

Environ 23,4 % des Bruxellois agés de 15
ans et plus n'ont jamais consommé de
boissons alcoolisées. L'abstinence sur la
vie est Iégérement plus élevée chez les
femmes (27,5 %) que chez les hommes

(19 %) et, sans surprise, elle diminue de
maniére relativement linéaire avec I'age des
répondants. Elle est clairement influencée
par le niveau d'instruction et diminue a
mesure que celui-ci augmente.

La prévalence de |a surconsommation
hebdomadaire d'alcool (au cours des

12 derniers mois) est de 7,3 % dans la
population bruxelloise agée de 15 ans

et plus. Les différences de genre sont

peu marquées (parce que l'indicateur est
défini de maniére genrée) et on observe
méme chez les 25-34 ans un effet de genre
|égérement inversé. La surconsommation
hebdomadaire augmente progressivement
avec I'age des répondants, mais elle
diminue a partir de 75 ans. Elle tend a

étre un peu plus élevée chez les individus
les moins instruits (7,8 %) et chez les plus
instruits (8 %), alors qu'elle avoisine 6 %
chez les personnes ayant atteint le niveau
secondaire inférieur ou supérieur. Pendant
de nombreuses années, la surconsommation
hebdomadaire ainsi définie par la Société
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https://www.lecho.be/opinions/carte-blanche/une-tres-nefaste-hausse-des-accises-sur-l-alcool/9877872.html

frangaise d'alcoologie? faisait figure de I'agence Santé Publique France ainsi que, Elle est nettement plus fréquente chez les

limites conseillées pour éviter les effets en Belgique, par le Conseil Supérieur de hommes que chez les femmes, quelle que
nocifs de l'alcool. Ces seuils ont récemment  la Santé, suite a des publications d'études soit la tranche d'dge, et suit une courbe en U
été revus a la baisse, notamment par épidémiologiques suggérant qu'une inversé avec I'dge, le pic de prévalence étant

quantité d'alcool supérieure a 10 verres observé entre 65 et 74 ans (29,1 %).
.......... par semaine représente déja un risque pour

234 Société Frangaise dAlcoologie (2003).Les la santé. En 2018, 15,1 % de la population ~ La prévalence de la consommation
mésusages d'alcool en dehors de la dépendance. b lloi itd o idi dalcool des 12
Usage 4 risque, usage nocif. Recommandations de ruxelloise consommait de maniere quotidienne dalcoo (au cours des 1
la SFA2003. Alcoologie et Addictologie, 25 1-92. hebdomadaire au moins 10 verres d'alcool. ~ derniers mois) augmente fortement avec

Tableau 2 : Prévalence de la surconsommation hebdomadaire, de la consommation quotidienne, de la consommation

quotidienne a risque, du binge drinking et de I'usage problématique d'alcool dans la population générale
en Région bruxelloise, par genre et par tranche d'dge, 2018
15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74ans  75anset+ Total
% % % % % % % %
(n=124) (n=308) (n=375) (n=310) (n=290) (n=238) (n=154) (N=1.799)
Prévalence de l'abstinence sur la vie

Hommes 37,9 15,9 19,9 22,6 15,4 49 9.8 19,0
Femmes 41,3 26,5 34,7 24,9 26,0 15,9 19,2 27,5
Total 39,5 21,2 27.3 23,7 21,1 11,0 15,5 234
Prévalence de la surconsommation hebdomadaire d‘alcool au cours des 12 derniers mois

Hommes 21 54 8.3 10,3 13,6 15,0 16,1 9,0
Femmes 35 6,3 2,1 4,2 10,3 1,7 3.8 5,7

Total 2,8 58 52 7.3 11,9 13,2 8,5 7.3

Prévalence de la consommation quotidienne d'alcool au cours des 12 derniers mois

Hommes 0,0 4,9 11,6 12,4 22,0 39,0 35,6 14,2
Femmes 1.1 18 1,8 6,9 171 19,7 31,2 9.4
Total 0,5 34 6,7 9,7 19,4 28,2 32,9 11,7
Prévalence de la consommation hebdomadaire supérieure a 10 verres

Hommes 8,2 19,2 18,8 20,8 28,0 40,9 25,0 21,5
Femmes 3,5 10,4 2,8 7.3 14,0 19,4 10,4 9.1

Total 6,0 14,8 10,8 14,2 20,5 29,1 16,0 151
Prévalence de la consommation quotidienne dalcool a risque au cours des 12 derniers mois

Hommes 1,0 2,5 56 6,1 9,2 10,5 10,9 57

Femmes 3,5 6,3 21 4,2 10,3 11,7 38 57

Total 2,2 4.4 3.8 52 9.8 11,2 6,5 5,7

Prévalence de I'hyperalcoolisation hebdomadaire ou + au cours des 12 derniers mois

Hommes 121 7.8 9,0 10,3 10,6 12,4 10,3 9.9
Femmes 7,7 6,2 18 4,5 6.3 6,7 1,6 48
Total 10,0 70 54 75 83 9,2 50 73
Prévalence du binge drinking hebdomadaire au cours des 12 derniers mois

Hommes 14 2,9 3,9 6,4 6,2 12,8 3,8 48
Femmes 0,0 53 1.3 34 53 6,2 0,0 33
Total 0,8 41 2,6 5,0 57 9.1 15 4,0
Prévalence de l'usage problématique dalcool sur la vie

Hommes 4,9 20,6 24,0 20,5 133 20,8 12,1 17,9
Femmes 10,3 14,6 13,3 12,7 13,4 14,6 0,9 12,2
Total 7.4 17,6 18,6 16,7 13,4 17.3 54 15,0
Prévalence de I'usage problématique d'alcool au cours des 12 derniers mois

Hommes 4,0 10,5 14,0 13,8 6,5 7.3 3,2 9.7

Femmes 8,2 8,1 7,2 7,0 7.9 43 0,0 6,6
Total 59 9.3 10,6 10,6 1.2 57 1.3 8.1

Prévalence de I'usage problématique d'alcool sur la vie chez les consommateurs actuels

Hommes 8,0 25,6 29,7 28,3 12,5 20,6 13,0 221
Femmes 18,0 211 22,2 15,4 17,2 17,4 0,0 171
Total 12,5 23,6 26,3 22,1 14,9 19,0 5,8 19,7

Source : Enquéte HIS 2018 (Drieskens et al.)

TABLEAU DE BORD 2022 BRUXELLES 113



I'age des répondants, et est plus élevée chez
les hommes que chez les femmes, quelle
que soit la tranche d'dge (sauf chez les 15-24
ans). A Bruxelles, 14,2 % des hommes et

9,4 % des femmes auraient consommé
quotidiennement une ou plusieurs boissons
alcoolisées au cours des 12 derniers mois.
La consommation quotidienne est un peu
plus élevée chez les personnes ayant le
niveau d'instruction le plus élevé (niveau
d'études supérieures : 12,6 % versus
environ 10 % pour les autres niveaux).
Cetindicateur ne prenant pas en compte

les quantités consommées, l'enquéte HIS

a récemment introduit un indicateur de
consommation quotidienne a risque (au
cours des 12 derniers mois), qui prend en
compte le nombre de verres consommés. La
prévalence de la consommation quotidienne
a risque augmente également avec I'age
des répondant-es mais, contrairement

aux autres indicateurs, elle ne différe pas

en fonction du sexe, parce que les seuils
utilisés sont genrés (plus de 4 verres
quotidiens pour les hommes et plus de

2 verres pour les femmes). En Région
bruxelloise, 5,7 % des hommes et des
femmes consomment quotidiennement
une quantité d'alcool considérée comme
excessive. La consommation quotidienne a
risque évolue également en forme de U avec
le niveau d'instruction des répondant-es :
5,2 % (niveau primaire), 3,2 % (secondaire
inférieur), 4,2 % (secondaire supérieur) et
6,7 % (niveau d'études supérieures).

La prévalence du de I'hyperalcoolisation
hebdomadaire s'éléve a 7,3 % chez les
Bruxellois-es de 15 ans et plus. Elle est
nettement plus élevée chez les hommes
que chez les femmes (9,9 % versus 4,8 %).
Ce comportement est un peu plus fréquent
chez les 15-24 ans, en particulier chez les
jeunes hommes (12,1 %). Elle n'est pas
impactée par le niveau d'instruction.

La prévalence du binge drinking

hebdomadaire concerne 4 % des Bruxellois.

Ce comportement est un peu plus fréquent
chez les hommes que chez les femmes
mais la différence est faible (4,8 % versus
3,3 %). Contrairement aux idées reques, ce
comportement apparait finalement comme
étant plus fréquent chez les adultes que
chez les jeunes. Ce constat ne veut pas dire
que les jeunes ne binge drink pas, mais
qu'ils le font de maniére moins fréquente
que les adultes : 12,3 % des garcons et des
filles de 15-24 ans le font au moins une
fois par mois (données non visibles dans le
tableau). Etonnamment, les personnes les
plus a risque par rapport au binge drinking
hebdomadaire semblent étre les hommes
de 65-74 ans (12,8 %). Ce comportement ne

varie pas en fonction du niveau d'instruction.

Les prévalences d'usage problématique
d‘alcool sur la vie ou au cours des 12
derniers mois sont plus élevées chez

les hommes que chez les femmes. Elles
augmentent avec I'age, en particulier

Figure 5 : Prévalence I'usage problématique d'alcool (estimé a l'aide du CAGE)

au cours des 12 derniers mois dans la population générale en Région bruxelloise,
par genre et par tranche d'age, 2018
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Source : Enquéte HIS 2018 (Drieskens et al.)

114 EUROTO

TABLEAU DE BORD 2022 BRUXELLES

45-54  55-64

@ remmes

6574 T5et+

la prévalence sur la vie, probablement
parce que la probabilité de survenue

sur la vie d'un trouble ou d'un épisode
problématique, quel qu'il soit, augmente
avec I'age des individus, mais aussi

parce que les adultes sont les plus gros
consommateurs dalcool. En Région
bruxelloise, 15 % de la population aurait
déja eu un épisode d'usage problématique
dalcool au cours de la vie, et 8,1 % au cours
des 12 demiers mois. Les hommes de 35-54
ans seraient les plus concernés par l'usage
problématique au cours des 12 derniers
mois (14 %). La prévalence de I'usage
problématique au cours de la vie chez les
usager-es actuels d'alcool s'éleve a 19,7 %.
La prévalence d'usage problématique sur
la vie n'est que faiblement impactée par le
niveau d'instruction, mais elle est la plus
élevée chez les individus ayant atteint le
niveau des études supérieures (20,8 %).
Ces estimations doivent bien entendu étre
considérées avec prudence, dans la mesure
ol il s'agit d'un usage problématique auto-
déclaré et qu'une échelle a 4 items a une
valeur estimative de |'usage problématique
forcément approximative.

TENDANCE ET EVOLUTION

Les analyses standardisées pour I'age et le
genre montrent que la surconsommation
hebdomadaire et la consommation
quotidienne sont relativement stables dans



le temps. L'hyperalcoolisation hebdomadaire Figure 6 : Evolution de la surconsommation hebdomadaire, de la consommation
s'est stabilisée, aprés I'augmentation quotidienne, du binge drinking hebdomadaire et de I'usage problématique sur la vie
observée en 2013. En revanche, 'usage dans la population générale en Région bruxelloise, 1997-2018
problématique sur la vie chez les

consommateurs actuels est en augmentation

constante entre 2001 et 2018. L'dge moyen 20
de la premiére consommation de boissons 18
alcoolisées a diminué chez les hommes 16
entre 2008 (18,6 ans) et 2018 (17,9 ans). Le 14
méme constat est observé chez les femmes 12
(2008:19,6 ans; 2018 : 18,7 ans). % 10
Si on se focalise spécifiquement sur 8
I'évolution temporelle de ces indicateurs 6
chez les 15-24 ans, on constate que la 4
surconsommation hebdomadaire tend 2
a diminuer au cours du temps chez les 0

hommes alors qu'elle est relativement 1997 2001 2004 2008 2013 2018
stable chez les femmes. L'hyperalcoolisation
hebdomadaire a considérablement
diminué en 2018 chez les hommes et

chez les femmes (aprés une augmentation
importante en 2013), et I'usage quotidien —@— Hyperalcoolisation —@— Usage problématique

tend eigale.menta diminuer. Enfin, I'usage hebdomadaire (usagers actuels)
problématique sur la vie chez les usager-eres

actuel-les est en augmentation chez les

jeunes femmes, alors qu'il est stable chez Source : Enquéte HIS 2018 (Drieskens et al.)
les jeunes hommes. Ces évolutions doivent

toutefois étre considérées avec prudence

en raison du petit nombre de personnes

interrogées pour cette tranche d'age, qui

augmente la marge d'erreur.

—@— Surconsommation —@— Usage quotidien
hebdomaraire

Figure 7 : Evolution de la surconsommation hebdomadaire, de I'hyperalcoolisation hebdomadaire, de I'usage quotidien et de

I'usage problématique sur la vie chez les 15-24 ans en Région bruxelloise, 1997-2018
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LES LIENS ENTRE STATUT SOCIO-ECONOMIQUE ET CONSOMMATION D'A

Le niveau (ou statut) socio-économique (NSE) est un concept qui permet de positionner
et différencier les individus ou leur famille sur base de critéres matériels, éducationnels
ou professionnels. La maniére dont il est mesuré varie selon les études: niveau
d'instruction, niveau de revenus, situation professionnelle ou encore indices composites
cumulant ces variables et/ou dautres relatives a l'aisance matérielle (e.g. nombre de
voitures, d'ordinateurs et de salles de bain dans le ménage). Le NSE est un indicateur qui
permet d'étudier statistiquement les différences de statut social, et d'évaluer de maniére
indirecte leur impact sur de nombreux indicateurs, notamment ceux en lien avec |'état de
santé et les comportements de santé.

Les études épidémiologiques observent généralement que la consommation dalcool
est plus répandue et plus réguliere chez les personnes qui ont un NSE élevé, en
particulier chez les hommes (voir par exemple Beard et al., 2016 ; Collins, 2016 ). Ce
constat est également observé dans I'enquéte HIS pour la plupart des indicateurs (e.g.
consommation sur la vie, consommation quotidienne, surconsommation hebdomadaire).
Cette association s'explique par des différences au niveau du pouvoir d'achat et du mode
de vie corollaires aux fluctuations du NSE: 1) les personnes ayant un NSE élevé ont
des moyens financiers plus élevés des personnes ayant un NSE élevé (moyens qui leur
permettent d'acheter plus facilement des boissons alcoolisées et de se retrouver plus
fréquemment dans des établissements ou des situations sociales ol la consommation
d4alcool est courante) ; 2) les personnes ayant un NSE élevé exercent plus fréquemment
des professions ot la consommation d'alcool est coutumiére durant les heures de travail
(e.g. lors de diners d'affaires, d'une réception).

Malgré la plus grande consommation d'alcool des personnes ayant un NSE élevé, on
observe paradoxalement un gradient social inversé entre le NSE et la morbidité/mortalité
liées a I'alcool (e.g. Collins, 2016 ; Mékeld & Paljdrvi, 2008 ; Probst et al., 2014, 2021)2.
Autrement dit, alors qu'elles consomment moins de boissons alcoolisées, les personnes
ayant un faible NSE sont susceptibles de souffrir davantage de leur consommation. Ce
phénomene est connu sous le nom de paradoxe des méfaits liés a |'alcool (alcohol harm
paradox). Plusieurs hypotheses, qui ne sont pas mutuellement exclusives, permettent
d'expliquer ce paradoxe. Premiérement, la consommation problématique d‘alcool peut
freiner I'ascension sociale (e.g. échec durant les études) ou engendrer un déclassement
social (e.g. perte d'emploi). Deuxiémement, les effets nocifs de I'alcool sont maximisés
en présence de certains problémes de santé (e.g. obésité, tabagisme, diabéte, troubles
de la santé mentale,) que l'on retrouve plus fréquemment chez les personnes ayant
un NSE bas. Autrement dit, les personnes ayant un NSE bas souffre davantage de leur
consommation d'alcool parce qu'elles sont déja en moins bonne santé. Troisiemement,
cette association peut aussi s'expliquer par l'impact délétere des inégalités sociales sur
la santé (que I'on nomme communément inégalités sociales de santé). En effet, les
personnes ayant un NSE bas ont une moins bonne littératie en santé et donc une moindre
connaissance des risques liés a I'alcool, des moyens de les réduire et des formes d'aides
disponibles en cas d'usage problématique. Elles ont également moins de ressources
sociales sur lesquelles sappuyer en cas d'usage problématique, et moins de ressources
matérielles pour limiter I'impact de I'usage sur la santé ou étre pris en charge en cas
d'usage problématique. Elles sont aussi davantage exposées a des conditions de vie
(conditions matérielles, pollution chimique et sonore) et de travail (exposition au stress,
pénibilité physique) défavorables a la santé, qui peuvent interagir négativement avec la
consommation excessive dalcool. Enfin, les personnes ayant un faible NSE présentent
plus fréquemment des problématiques connexes (économique, logement, ...) qui les
fragilisent et les rendent plus vulnérable au risque de développement ou de maintien
d'un usage problématique. L'étude des associations entre NSE, consommation d'alcool et
mortalité/morbidité liées a l'alcool restent toutefois complexe, et d'autres variables telles
que la race, l'origine ethnique, ou encore le genre et I'dge sont susceptibles de moduler
leurs interactions (voir Collins, 2016, pour une revue ; voir aussi, Beard et al., 2016).

235 En revanche, il ne semble pas y avoir d'impact du statut socio-économique durant I'enfance sur le mésusage
ultérieur d'alcool. Toutefois, trés peu d'études se sont intéressées a cette question (voir Wiles et al., 2007).
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6.1.6. L'USAGE D'ALCOOL
CHEZ LES JEUNES DE
L'ENSEIGNEMENT PRIMAIRE
ET SECONDAIRE

LES INDICATEURS

En Fédération Wallonie-Bruxelles, 'usage
d‘alcool est estimé dans la population
scolarisée dans I'enseignement secondaire
via un questionnaire administré dans le
cadre de I'enquéte HBSC, dont la derniére
levée a été réalisée en 2018. En nous
focalisant sur la Région bruxelloise nous
nous intéresserons ici aux indicateurs
suivant : 1) la consommation d‘alcool sur la
vie (au moins un verre); 2) la consommation
d‘alcool au cours des 30 derniers jours

(au moins un verre); 3) I'expérimentation
de l'ivresse sur la vie (au moins une fois);

4) I'expérimentation de |'ivresse au cours
des 30 derniers jours (au moins une

fois); 5) l'ivresse répétée au cours des 30
derniers jours (au moins a deux reprises) ;
6) la consommation hebdomadaire

d'alcool (au moins un verre par semaine
actuellement) ; 7) I'alcoolisation ponctuelle
importante (consommation habituelle

d'au mains 5 verres d'alcool lors des jours
de consommation); 8) le binge drinking
ponctuel (ici défini comme le fait de boire
en général au moins 5 verres en 2 heures ou
moins lors des jours de consommation)?.
A noter que certains indicateurs n'ont été
récoltés qu'aupres des éléves du secondaire
(consommation hebdomadaire, alcoolisation
ponctuelle importante et binge drinking
ponctuel).

Dans les rapports officiels de I'enquéte
HBSC, les données sont ventilées par niveau
d'enseignement (primaire, secondaire
inférieur et secondaire supérieur) et
rapportées pour l'ensemble de la FWB.

Nous avons ici plutét pris I'option de

ventiler les données en fonction de Iage des
répondants, afin de conserver une cohérence
avec les autres analyses du présent tableau

236 Cette définition est sensiblement différente et plus
restrictive que celle utilisée dans I'enquéte HIS,
puisqu'elle ne permet de dénombrer que les éléves
qui font habituellement du binge drinking lorsqu'ils
boivent des boissons alcoolisées (et non ceux quile
font occasionnellement). Ainsi, un ou une éléve qui
boit habituellement 1 ou 2 verres d'alcool deux fois
par semaine mais qui aurait aussi recours au binge
drinking une fois par mois ne sera pas "capturé” par
cetindicateur. Les indicateurs utilisés dans ces deux
enquétes ne peuvent donc pas étre directement
comparés.



de bord, cette approche nous permettant Tableau 3 : Prévalence de la consommation dalcool (sur la vie et au cours des 30

aussi dapprécier les pratiques des jeunes derniers jours), de I'expérimentation de I'ivresse (sur la vie et au cours des 30 derniers
par rapport a lage légal. Par conséquent, jours), des ivresses répétées au cours des 30 derniers jours, de la consommation
des éleves appartenant a une méme hebdomadaire d‘alcool, de I'alcoolisation ponctuelle importante et du binge drinking
tranche dédge peuvent provenir de niveaux ponctuel chez les éléves scolarisés dans I'enseignement primaire et secondaire
d'enseignement distincts. De méme, la francophone de la Région bruxelloise, par dge et par genre, 2018

classe des éleves de 19 ans et plus ne peut 10-12ans  13-15ans  16-18ans 19anset+ Total

étre considérée comme représentative de % % % % %
I'ensemble des étudiant-es de cet age dans
la mesure ol une bonne partie est entrée

aux études supérieures. Cette classe d‘dge G.argons =105 Ul 4es 5 ael ol
esten outre entierement constituée d’éleves  Filles (n=1.852) 44 28,9 57,0 52,0 32,9
ayant redoublé au moins une année, ou Total (N=3.455) 7.9 27,8 57,2 54,1 33,4
d'éléves de l'enseignement professionnel Consommation d'alcool les 30 derniers jours
qui poursuivent une 7¢ année. Les résultats Garcons (n=1.545) 44 128 418 418 25
relatifs a cette tranche d'age doivent donc T 1l6 14'1 42'1 39l8 21’6
étre considérés en tenant compte de cette BTt i ’ ' i :
réserve, et ce dautant plus que le nombre de  Total (N=3.351) 29 13,5 434 40,7 22,0
répondants est moindre pour cette tranche Consommation hebdomadaire d'alcool*
ddge. Gargons (n=1.121) 18 43 19,7 13,1 11,8
Filles (n=1.328) 19 19 12,7 10,2 7.7
LA SITUATION EN 2018 Total (N=2.449) 1.8 3,0 15,8 11,5 9,6
Expérimentation de I'ivresse sur la vie
Untiers (33,4 %) des éléves de 10 ans et Gargons (n=1.590) 33 10,3 36,8 52,4 19,3
plus scolarisés en Région bruxelloise dans Filles (n=1.859) 2,5 8,6 34,3 38,8 17,4
I'enseignement primaire ou secondaire a Total (N=3.449) 29 94 354 44,9 183

déja expérimenté l'alcool. La prévalence

. . Expérimentation de l'ivresse les 30 derniers jours
de la consommation d‘alcool sur la vie P ]

augmente progressivement avec I'age des Gargons (n=1.515) 0.9 45 7.3 19.8 84
éleves : elle est de 7,9 % chez les éleves Filles (n=1.807) 0.2 3,1 13,7 19,4 6,9
de 10-12 ans et avoisine les 55 % chez les Total (N=3.322) 0,5 38 15,3 19,5 7.6

éleves de 16 ans et plus. Elle ne differe

- Ivresses répétées les 30 derniers jours
quasiment pas entre les garcons et les

filles, sauf chez les 10-12 ans, les garcons Gérgons(n=1.515) 0.5 17 59 11,0 32
étant proportionnellement un peu plus Filles (n=1.807) 00 12 38 65 2,1
précoce que les filles en termes de premier Total (N=3.322) 0.2 15 48 8.4 26
contact avec ce produit. Une portion non Alcoolisation ponctuelle importante* & **
négligeable des éléves a consommé de Garcons (n=1.110) = 30 233 " —
I'alcool avant I'age 1égal (7,9 % des 10-12 : : ' : b b :
ans et 27,8 % des 13-15 ans). Fllesli=1.255) 00 37 19.6 214 12,6
Total (N=2.403) 0,0 34 21,2 239 133
Un peu moins d'un quart (22 %) des élévesa  Binge drinking* * ***
déclaré avoir consommé de l'alcool au cours  Garcons (n=1.104) 0,0 13 8,2 125 53
des 30 derntifars jgyrls. Lalgirévglgr&ce dfe la Filles (n=1.287) 00 T e 70 's
consommation d‘alcool les erniers Total (N=2391) 0,0 13 6.3 10,0 43

jours augmente aussi progressivement
avec I'age des éleves : 2,9 % chez les éléves
de 10-12 ans contre 43,4 % chez les éléves

*  (Cette question n'a été posée qu'aux éléves du secondaire. La classe d'dge de 10-12 ans n'est donc pas
représentative puisqu'elle n'inclut que les éléves qui poursuivent déja leur scolarité dans I'enseignement

secondaire.

de 16-18 ans. La consommation d‘alcool ** Consommation habituelle de 5 verres ou plus lors des jours de consommation de boissons alcoolisées.

au cours des 30 derniers jours ne differe ***Consommation habituelle de 5 verres ou plus en 2 heures ou moins lors des jours de consommation de boissons
alcoolisées.

quasiment pas entre les garcons et les filles.
La fréquence de consommation d'alcool au
cours des 30 derniers jours est décrite dans
lafigure 8.

Source : Enquéte HBSC 2018 (Dujeu et al., 2020)

La consommation hebdomadaire d'alcool
concerne 9,6 % des éléves scolarisés dans
le secondaire. Elle augmente également
avec I'age des répondants, mais reste

EUROTOX TABLEAU DE BORD 2022 BRUXELLES 117



peu répandue puisqu'elle ne concerne
que 15,8 % des jeunes de 16-18 ans.
Contrairement aux précédents indicateurs,
la consommation hebdomadaire est
clairement plus fréquente chez les garcons
que chez les filles (11,8 % versus 7,7 %).

La prévalence de 'expérimentation de
I'ivresse sur la vie concerne prés d'un éléve
surcing (18,3 %). Elle augmente fortement
avec I'dge des éleves (passant de 2,9 %

chez les éléves de 10-12 ans a 35,4 % chez
les éleves de 16-18 ans). Elle n'est que trés
légerement plus fréquentes chez les garcons
que chez les filles.

La prévalence de |'expérimentation de
I'ivresse au cours des 30 derniers jours
estde 7,6 %. Elle augmente également
avec I'dge des éléves et a nouveau ne différe
quasiment pas entre les garcons et les filles.
Les mémes constats sont dégagés en ce qui
concerne les ivresses répétées au cours
des 30 demiers jours, qui concerne au total
2,6 % des éleves.

L'alcoolisation ponctuelle importante, a
savoir le fait d'habituellement consommer
5 verres ou plus les jours de consommation
(probablement pour induire un état
d'ivresse), n'est pas trés répandue chez les
jeunes bruxellois puisqu'elle ne concerne
que 13,3 % des éleves du secondaire. Cette

pratique augmente toutefois a nouveau
avecl'dge : un éléve sur cing y a recours a
partir de 16 ans. La différence de genre est a
nouveau tres ténue.

Enfin, seulement 4,3 % des éléves du
secondaire ont recours au binge drinking
lorsqu'il consomme de l'alcool. Ce
comportement est un peu plus fréquent
chez les garcons que chez les filles et
augmente avec l'dge.

En conclusion, les éléves bruxellois-es ne
semblent que modérément concernés

par la consommation d'alcool, puisque

la majorité n'en consomme pas ou de
maniére occasionnelle. Les comportements
d'usage nocifs (alcoolisation ponctuelle
importante et binge drinking) ne sont
pratiqués que par une minorité d'entre
eux. On relévera néanmoins que les
différences de genre, bien que présentes,
sont de faible amplitude : autrement

dit, il y a presqu'autant de filles que de
gargons qui en consomment, y compris de
maniére nocive. On remarquera aussi que
I'expérimentation survient avant I'dge légal
pour une bonne partie des usager-es: plus
d'un quart des éleves de 13-15 ans en ont
déja consommeé et prés d'un éleve sur dix de
cet dge a déja expérimenté l'ivresse. Mais la
consommation d'alcool est plus répandue
chez les éléves de 16 ans et plus.

TENDANCE ET EVOLUTION

On constate entre 2014 et 2018 une
tendance a la stabilité pour I'ensemble
des indicateurs de consommation, sauf en
ce qui concerne l'usage hebdomadaire?”
et, surtout, I'alcoolisation ponctuelle
importante, qui sont en augmentation
chez les éleves de la Région bruxelloise.
Cette tendance est observable tant chez les
garcons que chez les filles.

237 En 2018 et contrairement a 2014, la question
relative a la fréquence d'usage n'a plus été
posée aux éléves du primaire, de sorte que les
pourcentages globaux ne sont pas comparables a
ceux que nous mentionnions dans notre précédent
tableau de bord. Nous avons par conséquent généré
de nouveaux pourcentages pour les données 2014,
en nous focalisant uniquement sur les éleves du
secondaire. Ce sont ces nouveaux pourcentages que
nous utilisons ici.

Figure 8 : Fréquence de consommation d‘alcool (en nombre de jours) au cours des 30 derniers jours chez les éléves scolarisés dans

I'enseignement primaire et secondaire francophone de la Région bruxelloise, par age et par genre, 2018
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Figure 9 : Evolution de la consommation d'alcool sur la vie, de la consommation hebdomadaire, de I'ivresse répétée au cours

des 30 derniers jours, et de l'alcoolisation ponctuelle importante chez les éléves scolarisés dans I'enseignement primaire et
secondaire francophone de la Région bruxelloise, par genre, 2014-2018
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Source : Enquéte HBSC 2018 (Dujeu et al., 2020)

6.1.7. L'USAGE D'ALCOOL
CHEZ LES ETUDIANT-ES
DE L'ENSEIGNEMENT
SUPERIEUR

LES INDICATEURS

En 2015, I'asbl Modus Vivendi a réalisé

une enquéte sur la consommation

dalcool auprés d'environ 3.000 étudiants
fréquentant I'ULB ou I'Université Saint-Louis,
et ce dans le cadre de la phase diagnostique
de I'implantation d'un projet de Réduction
des Risques liés a la surconsommation
d‘alcool en milieu étudiant bruxellois. Nous
en résumons ici les principaux constats
(pour une présentation détaillée, voir Hogge
et Walewyns, 2016).

Les indicateurs relatifs a I'usage d'alcool
que nous avons retenus sont les suivants :
1) quantité d'alcool (exprimée en nombre
de verres standard) habituellement
consommée chaque semaine au cours

de l'année académique ; 2) quantité
dalcool (exprimée en nombre de verres
standard) habituellement consommée
chaque semaine durant les vacances

d'été ; 3) surconsommation hebdomadaire
(consommation de plus de 21 verres par
semaine pour les hommes et de 14 verres
par semaine pour les femmes au cours

des 12 derniers mois)*® durant I'année
académique; 4) binge drinking?*’ au moins
deux fois par semaine durant I'année
académique ; 5) état d'ivresse au moins
deux fois par semaine durant I'année
académique.

LA SITUATION EN 2015

Les résultats de cette enquéte réalisée
indiquent que la consommation d‘alcool
est globalement élevée chez les étudiants
bruxellois, tant au niveau du nombre

de consommateurs que des quantités
consommées. Ainsi 95 % des étudiants
interrogés ont déclaré avoir déja consommé
des boissons alcoolisées, ce qui est
largement supérieur a la consommation
d‘alcool estimée dans la population
générale, y compris chez les 15-64 ans (voir
ci-dessus). Les étudiants ont déclaré avoir
consommé en moyenne prés de 16 verres
de boissons alcoolisées chaque semaine au
cours du dernier quadrimestre, ce qui est
|égerement plus important que ce qu'ils
ont déclaré avoir consommé au cours des

238 Cette définition correspond a la transposition en
nombre de verres des limites hebdomadaires que
I'OMS recommande de ne pas dépasser (WHO,
2000).

239 Ce comportement était ici défini comme la
consommation de 5 verres de boissons alcoolisées
ou plus sur une période de 2 heures.

EUR

vacances d'été (15 verres en moyenne).

Si on compare a nouveau ces résultats a
ceux de 'enquéte de santé par interview, la
consommation d'alcool des étudiants parait
particuliérement élevée, puisque seulement
3 % des jeunes bruxellois-es de 18-24 ans

y ont déclaré boire chaque semaine plus de
21 verres de boissons alcoolisées, alors que
les étudiants sont plus de 20 % a le faire
dans la présente enquéte.

Lors de 'année académique®?, un peu
moins d'un tiers des étudiants étaient en
surconsommation par rapport aux limites
hebdomadaires conseillées par I'OMS (14
verres pour les femmes et 21 verres pour
les hommes). De plus, 15 % d'entre eux
ont pratiqué le binge drinking®' au moins
a deux reprises chaque semaine durant
cette période, et 15 % ont été ivres au
moins deux fois par semaine. Enfin, prés
d'un étudiant sur 10 peut étre considéré
comme un gros consommateur dans la
mesure ol il a déclaré avoir pratiqué a la
fois la surconsommation hebdomadaire
ainsi que le binge drinking et I'ivresse
multi hebdomadaires au cours de I'année

240 Nous parlerons d'année académique, par opposition
aux vacances d'été, mais il faut savoir que les
questions relatives a la consommation d'alcool se
focalisaient uniquement sur le demier quadrimestre
etnon sur l'ensemble de 'année académique.

241 |ci défini par la consommation de 5 verres de
boissons alcoolisées ou plus sur une période de 2
heures.
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Tableau 4 : Distribution des quantités hebdomadaires consommées par les

étudiants bruxellois, par genre et par période de consommation, 2015

Aucun 1a7 8a14 15a21 22verres Nombre
verre verres verres verres ou+ moyen de
% % % % % verres
Hommes
Vacances d'été 13,4 21,8 20,6 14,4 29,8 19,1
Année académique 9.3 22,2 19,0 16,1 334 21,0
Femmes
Vacances d'été 12,1 36,8 24,6 13,0 13,5 11,5
Année académique 10,7 40,3 23,5 10,7 14,8 11,7
Total
Vacances d'été 12,5 30,3 22,9 13,6 20,5 14,8
Année académique 10,1 32,5 21,5 13,0 22,9 15,7

Source : Hogge et Walewyns, 2016

Tableau 5 : Types de consommation excessive en fonction des caractéristiques

sociodémographiques des étudiants bruxellois, 2015

Surconsommation  Binge drinking  Ivresse multi- Forte
hebdomadaire*  multi-hebdo** hebdo** consommation***
% % % %

Total 29,0 15,2 15,4 9.0
Genre
Hommes 334 22,9 21,3 13,3
Femmes 25,5 9.4 11,0 56
Nombre d'années d'études supérieures
1 31,4 17,2 15,8 93
2 32,6 18,4 18,3 11,0
3 324 17,6 18,3 10,6
4 25,6 15,0 14,8 9,4
5+ 24,7 10,2 11,7 6,1
Age de début de la consommation réguliére
<14ans 42,2 29,0 25,5 16,8
15ans 40,7 20,5 20,9 12,9
16 ans 314 15,8 16,1 8,1
>17ans 19,8 9.2 10,6 6,0
Mode de vie
Seul 22,6 12,4 13,6 7,5
En couple 13,8 53 50 1,6
Avec parents 26,2 14,2 14,5 8,2
Colocation 394 20,3 19,8 12,4
Baptisé
Oui 48,3 28,3 26,9 16,5
Non 18,3 82 9,2 4.8
Actif dans un groupe d'étudiants
Oui 40,7 22,5 21,1 13,2
Non 19,9 9,6 11,0 57
Participe a des présoirées
Oui 34,3 18,2 18,6 11,4
Non 9,9 14 0,8 0,3

* Plus de 14 verres par semaine pour les femmes et plus de 21 verres pour les hommes

** 2 fois par semaine ou plus

*** ] pratiqué a la fois la surconsommation hebdomadaire, le binge drinking et 'ivresse multi hebdomadaires au
cours du derier quadrimestre

Source : Hogge et Walewyns, 2016
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académique. Al'inverse, 64 % des étudiants
ont déclaré n‘avoir eu aucune de ces trois
pratiques de consommation a risque au
cours de cette période.

Les résultats de I'enquéte montrent que

la consommation excessive d'alcool des
étudiants au cours de I'année académique
varie grandement en fonction de certaines
caractéristiques sociodémographiques et de
facteurs sociaux ou environnementaux.

Ainsi, les hommes sont nettement plus
enclins que les femmes a surconsommer

de maniére hebdomadaire, a pratiquer
exagérément le binge drinking et a étre ivres
plusieurs fois par semaine.

De méme, les étudiants ont tendance a
moins consommer a mesure que le nombre
d'années passées aux études supérieures
augmente, ce qui pourrait traduire, par
exemple, une prise de maturité ou de
conscience avec le temps de l'effet délétere
de la consommation d'alcool sur le travail
académique, un plus grand investissement
dans la formation académique en fin de
cursus (qui se traduirait par une tendance a
moins sortir et/ou consommer de l'alcool),
ou encore, les effets d'un processus

de sélection (les étudiants ayant une
consommation excessive d'alcool auraient
tendance a étre «écartés» des études
universitaires suite aux échecs que pourrait
favoriser leur consommation).

L'dge du début de la consommation
réguliére apparait aussi étre un bon
prédicteur de la consommation excessive
ultérieure, les étudiants qui ont commencé a
boire régulierement des boissons alcoolisées
apres 16 ans étant nettement moins enclins
a présenter une consommation excessive
durant leur cursus universitaire que ceux qui
ont commencé plus précocement.

Le mode de vie semble également impacter
la consommation d'alcool des étudiants. En
effet, les étudiants qui vivent en colocation
ont une consommation excessive plus
élevée que les autres. Enfin, la participation
au folklore estudiantin et la pratique des
présoirées semblent fortement influencer
la consommation excessive d'alcool des
étudiants, puisque ceux qui sont actifs dans
un groupe d'étudiants et ceux qui ont fait
leur baptéme sont nettement plus exposés
que les autres a la consommation excessive,
tout comme ceux qui pratiquent des
présoirées, cette variable étant dailleurs



la plus discriminante entre ceux qui
consomment excessivement et ceux qui ne
le font pas.

Enfin, lorsque I'on s'intéresse aux étudiants
qui ont déclaré avoir cumulé les trois formes
de consommation excessive d‘alcool (13,3 %
des hommes et 5,6 % des femmes), les
résultats sont assez similaires, et a nouveau,
ce sont les variables relatives au folklore
estudiantin (participation au baptéme, a

des groupes d'étudiants et a des présoirées)
qui sont le plus fortement associées a une
consommation excessive.

6.1.8. PERSPECTIVES

La consommation d‘alcool est
particulierement valorisée dans les pays
occidentaux. Elle fait partie intégrante des
habitudes de vie de nombreuses personnes

etimprégne toutes les couches de la société.

L'expérimentation et la consommation
réguliére s'initient précocement, malgré la
réglementation qui s'efforce, non sans une
certaine maladresse, d'en restreindre l'acces
aux plus jeunes. Bien que la consommation
d'alcool n'ait en soi rien de problématique,
en fonction de I'individu, du contexte, et

de l'usage qui est fait de ce produit, elle
peut avoir des conséquences nocives*2.

242 L'usage nocif peut étre défini de maniére
opérationnelle comme toute consommation,
occasionnelle ou répétée, provoquant directement
ou indirectement des dommages physiques,
psychologiques ou sociaux (occasionnels ou
répétés) au consommateur-rice et/ou a son
entourage.

LES EFFETS DE L'ALCOOL SUR LA SANTE

Les dommages liés au mésusage d'alcool
sont multiples : ils peuvent &tre directs ou
indirects, immédiats ou différés, et peuvent
toucher, a court ou a long terme, I'intégrité
physique (coma éthylique, troubles
hépatiques, cancer des voies aérodigestives,
|ésions corporelles suite a une chute, une
bagarre, un accident de la route, syndrome
dalcoolisation feetale, etc.), psychologique
(dépendance, dépression, troubles cognitifs,
etc.) et sociale (problemes familiaux ou
professionnels, etc.). La nature et la gravité
des dommages dépendront toutefois
grandement des quantités consommées,
des circonstances de la consommation, de la
fréquence de consommation, ainsi que du
capital socio-économique des individus (voir
chapitre 4.1).

L'ensemble des indicateurs que nous avons
examinés témoignent clairement que la
consommation excessive d'alcool est une
réalité pour une proportion relativement
élevée de la population bruxelloise, méme
si certaines évolutions sont rassurantes :

on constate ainsi une stabilisation (voire
une tendance a la diminution) de l'usage
quotidien et de 'hyperalcoolisation
hebdomadaire dans la population générale.
Malgré ces signes encourageants?, I'usage

243 |l est prématuré de tirer des conclusions, dans
la mesure ol il ne s‘agit pas de diminution
statitiquement significative. Néanmoins, ce
phénomene est plus général et davantage
marqué en Wallonie. Il est possible qu'il soit liée
a une meilleure pénétration des messages de
prévention dans la population (via les campagnes
telles que «tournée minérale, les publications des
associations spécialisées sur les réseaux sociaux,
les articles de presse, etc.). Conséquemment,

dialcool constitue un probleme sanitaire
majeur qui dépasse la Région bruxelloise
(qui estdailleurs la plus épargnée) et
concerne l'ensemble de la Belgique. Les
premiers épisodes d'alcoolisation, voire
d'hyperalcoolisation, débutent parfois
al'adolescence, sous I'impulsion de
mouvements de jeunesse, clubs sportifs, ou
autres regroupements de jeunes structurés
ou spontanés, et les jeunes filles sont
désormais tout autant concernées que

les jeunes hommes par la consommation
de ce produit. Pour une proportion non
négligeable de jeunes, ces comportements
dalcoolisation sont réguliers. L'usage
hebdomadaire et I'alcoolisation ponctuelle
importante sont d'ailleurs en augmentation
chez les éléves du secondaire de la Région
bruxelloise. Il est pourtant bien établi
qu'un usage régulier précoce est un
facteur de risque d'une consommation
d‘alcool problématique ultérieure (dont

la dépendance), et de développement

de pratiques a risque telles que le binge
drinking (Wicki et al., 2010).

L'entrée aux études supérieures constitue
quant a elle une période d'initiation pour

il est possible que les représentations liées a

la consommation d'alcool soient en cours de
restructuration, et deviennent moins favorables
dans certaines tranches de la population. Certain-es
chercheur-es épinglent aussi la possibilité que
I'investissement des jeunes personnes sur les
réseaux sociaux ait déplacé les activités socialisantes
loin de I'alcool (Pennay et al., 2015 ; Torronen et
al., 2019). Enfin, les initiatives d'information et de
formation a destination des médecins généralistes
et d'autres acteurs de premiére ligne permettent
également d'améliorer la détection et la prise en
charge précoces.

Sur le plan sanitaire, I'alcool occasionne une morbidité et une mortalité particulierement élevées dans les sociétés occidentales. Cela
s'explique par sa consommation importante, mais aussi par les propriétés intrinséques du produit. En effet, alors que la plupart des
drogues agissent sur un nombre limité de récepteurs cibles du cerveau, l'alcool a la particularité d'agir indistinctement sur la plupart des
systemes de neurotransmission, principalement en accentuant la neurotransmission inhibitrice et en diminuant la neurotransmission
excitatrice (Valenzuela, 1997). Cette action inhibitrice massive sur le cerveau explique pourquoi I'imprégnation éthylique altére I'ensemble
des fonctions cognitives et motrices, biaise la lucidité et la capacité de jugement et expose ainsi davantage l'individu a la prise de risques
durant I'imprégnation. Comme la plupart des substances psychoactives, l'alcool a aussi des propriétés renforcantes qui favorisent l'abus
et le développement d'une dépendance, en raison d'une action sur le systeme dopaminergique responsable de la sensation de plaisir.
Et il est particulierement addictif en cas d'usage chronique massif, en raison d'une adaptation neurochimique importante qui occasionne
un syndrome de sevrage marqué rendant physiquement et psychologiquement éprouvants (et potentiellement mortels) les épisodes
d'abstinence en cas d'arrét brutal de la consommation. Selon I'OMS, le mésusage d'alcool est un facteur étiologique dans plus de 200
maladies et traumatismes. Il serait la cause de pres de 6 % des déces a I'échelle mondiale (soit plus de 3 millions de personnes par année)
ce qui en fait un des principaux facteurs de risque de morbidité, de mortalité et d'invalidité (WHO, 2014). Lalcool figure systématiquement
parmi les produits psychotropes les plus dangereux dans les taxonomies classant les produits en fonction de leur dangerosité (voir par

exemple Nutt, King & Philipps, 2010).
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beaucoup d'étudiant-es, durant laquelle
certaines pratiques de consommation a
risque peuvent aussi se développer ou

se renforcer (voir aussi Borsari, Murphy,
&Barnett, 2007 ; Lorant et al., 2013). De
nombreux étudiant-es déclarent d'ailleurs
que leur consommation d'alcool a augmenté
depuis leur arrivée a 'université. Alors
que les étudiant-es s'exposent davantage
que les ainé-es aux comportements
d'hyperalcoolisation (binge drinking), les
adultes en revanche sont plus concernés
que les jeunes par la surconsommation
hebdomadaire ainsi que par la
consommation quotidienne.

La surconsommation, méme occasionnelle,
peut avoir des conséquences lourdes au
niveau social, psychologique ou physique,
en particulier chez les jeunes. Laltération

du jugement induite par un état d'ébriété,
associée au sentiment d'invulnérabilité et a
|a recherche de sensations, fréquents chez
les jeunes (Ravert et al., 2009), leur font
parfois prendre des risques inconsidérés et
peuvent mener a blesser autrui (conduite
d'un véhicule, défi physique, bagarre,
rapports sexuels non protégés et/ou non
consentis, etc.). La surconsommation répétée
d'alcool peut aussi avoir un impact nocif sur
les relations interpersonnelles (Castafo-
Perez & Calderon-Vallejo, 2014 ; Lorant et al.,
2011), etaugmente fortement le risque de
développer une dépendance a 'age adulte
(McCambridge, McAlaney & Rowe, 2011).
Enfin, la consommation répétée de quantités
excessives d'alcool, et plus particuliérement
|a pratique du binge drinking®**, peuvent
avoir chez les étudiant-es un effet nuisible
sur des fonctions cognitives telles que
I'attention soutenue et la mémoire
épisodique ainsi que sur les capacités de
planification et les fonctions exécutives (e.g.
Hartley, Elsabagh, & File, 2004 ; Parada
etal., 2012), ce qui peut impacter les
performances académiques (Castafio-Perez &
Calderon-Vallejo, 2014 ; Lorant et al., 2011).

Comme la plupart des comportements a
risque, la consommation excessive dalcool
est un phénomene multidéterminé,
impliquant des facteurs biologiques,
psychologiques, sociologiques et culturels

244 |l s'agit d'un mode de consommation abusif
caractérisé par I'ingestion d'une importante
quantité d'alcool en un minimum de temps. En
général, la quantité définie correspond a au moins 5
ou 6 verres d'alcool au cours d'une méme occasion,
la notion d'occasion pouvant elle-méme aussi varier
suivant les études.
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en interaction. Le milieu étudiant semble
toutefois jouer un réle déterminant

dans l'acquisition et le renforcement des
pratiques de consommation a risque

chez de nombreux jeunes. En effet, les
mécanismes d'apprentissage et de contrdle
social (pression sociale, effet de norme et
conformité, attentes) sont particulierement
a l'ceuvre dans les contextes de vie

associés au milieu estudiantin (résidence
universitaire ou colocation), en raison de
I'implication dans le folklore estudiantin

et de la pratique réguliere des présoirées
que ces contextes favorisent (Ennett et al.,
2008 ; Hogge & Walewyns, 2016 ; Lorant et
al., 2013 ; Wood, Read, Palfai & Stevenson,
2001). La consommation d'alcool est alors
souvent vécue comme un facilitateur social
(fonction de socialisation), qui permet aussi
de décompresser (fonction de stimulation)
voire de diminuer temporairement le stress
généré par les études (fonction de coping).

Le fait que la consommation excessive

soit plus fréquente chez les hommes que
chez les femmes est une constante dans

|a littérature scientifique (voir Borsari et

al., 2007 ; Wicki et al., 2010). Elle semble
pouvoir s'expliquer a la fois par des
différences biologiques (Sapienza, Zingales
& Maestripieri, 2009) et par I'influence

de I'environnement social (Ronay & Kim,
2006), mais aussi par un contrdle social
des comportements féminins (extérieur et
intégré) plus fort et par une perception et
une évaluation des risques différentes selon
le genre (Spigner & Hawkins, 1993), qui
s'expliquerait par la socialisation genrée.
Malgré cet effet de genre, il apparait
clairement que les femmes bruxelloises ne
sont pas épargnées par la consommation
excessive d'alcool, et que chez les plus
jeunes, les différences de genre sont parfois
ténues.

Dans I'ensemble, cet état des lieux témoigne

de la nécessité de développer une stratégie
globale et cohérente au niveau fédéral,

agissant a la fois sur 'offre et sur la demande

dalcool. Le plan alcool qui vient d'étre
validé au niveau fédéral est une occasion
ratée d'agir efficacement sur l'offre et sur
la demande d'alcool. La promotion de
I'alcool et les techniques marketing restent
extrémement libérales et insidieuses, dés
les plus jeunes ages et tout au long de la
vie, malgré les réglementations visant a
protéger les mineur-es. Les «mesurettes»
du plan alcool ne suffiront pas a empécher
le développement de représentations

sociales positives et d'une inclinaison
culturelle a la surconsommation de ce
produit. Ce cadre culturel et les efforts

des alcooliers pour contourner les lois et
reglements visant a protéger les publics
vulnérables favorisent le développement de
représentations socialement favorables par
rapport au produit, atténuent la perception
de sa dangerosité, et diminuent la prise de
conscience de consommations nocives ou a
risque. La difficulté de mettre en ceuvre des
cadres |égaux contraignants et d'impulser de
réels changements politiques témoignent
du niveau d'ancrage de ce produit dans nos
habitudes sociales et culturelles et de la
puissance des lobbies de I'alcool.

Les conséquences socio-sanitaires de
la consommation d'alcool (morbidité,
mortalité, ...) seront abordées dans un
chapitre dédié.



LE TABAC ET LA CIGARETTE
ELECTRONIQUE

6.2.1. LE CADRE LEGISLATIF BELGE

LE CADRE LEGISLATIF DU TABAC

La loi belge et les décrets communautaires
établissent une série d'interdits concernant
les lieux de consommation du tabac :

> Interdiction de fumer dans les lieux
fermés accessibles au public (loi du 22
décembre 2009) ;

> Interdiction de fumer sur son lieu de
travail, sauf si un endroit est prévu a cet
effet (loi du 22 décembre 2009);

> Interdiction de fumer a I'école (de
I'enseignement maternel au secondaire)
(décret du 5 mai 2006) ;

> Interdiction de fumer dans les véhicules
couverts en présence d'enfants agés de
moins de 16 ans (loi du 22 décembre
modifiée en 2019).

De plus, il existe plusieurs textes

légaux encadrant la fabrication et la
commercialisation des produits a base de
tabac, notamment :

> Toute propagande, parrainage ou
publicité en faveur du tabac est interdit
(loi du 24 janvier 1977);

» Il estinterdit de vendre du tabac aux
moins de 18 ans (la loi du 24 janvier
1977 a été modifiée par la loi du 12 juillet
2019, relevant ainsi I'age minimum légale
de16a18ans);

> Le paquet standardisé «neutre» est
obligatoire depuis le 1°" janvier 2021
(arrété royal du 13 avril 2019);

> Les produits du tabac portent
obligatoirement un avertissement de
santé sur leur emballage (arrété royal du
5 février 2016). Les paquets de cigarettes
portent un avertissement combiné,
composé d'un texte et d'une illustration,

245 La pétition et les résultats de I'enquéte menée par
Tobacco Free Kids sont disponibles a I'adresse :
https://www.tobaccofreekids.org/assets/content/
press_office/2018/2018_08_ftc_petition.pdf

et doivent mentionner les coordonnées de
|a ligne Tabac Stop ;

> Les paquets des produits a base de tabac
a rouler devront &tre pourvus tant sur
le devant qu'au dos d'un avertissement
avec texte et illustration couvrant
65 % de la surface. Un avertissement
devra également figurer sur les faces
latérales, couvrant 50 % de la surface
(directive européenne du 3 avril 2014
transposée par l'arrété royal du 26 avril
2019 modifiant I'arrété royal du 5 février
2016);

> Les unités de conditionnements et les
emballages extérieurs des produits a
base de tabac sont d'une seule nuance
de couleur (paquet neutre), tout en
respectant les dispositions de 'arrété
royal du 5 février 2016 (arrété royal du 13
avril 2019). Cet arrété entre en vigueur
le 1" janvier 2020, excepté pour les
détaillant-es pour lesquel-les le présent
arrété entre en vigueur le 1% janvier
2021;

> Il estinterdit d'ajouter des arbmes aux
produits a base de tabac et produits a
fumer a base de plantes conférant une
saveur reconnaissable ou caractéristique
a un produit (directive européenne du 3
avril 2014 transposée par l'arrété royal du
5 février 2016);

> Il estinterdit de mettre sur la marché
des produits a base de tabac contenant
certains additifs, c'est-a-dire 1) des
vitamines ou autres additifs créant

LA PUBLICITE SUR LES RESEAUX SOCIAUX

I'impression qu'un produit a base de
tabac a des effets bénéfiques sur la santé,
2) la caféine ou la taurine ou d'autres
additifs et stimulants associés a I'énergie
eta la vitalité, 3) les additifs qui conferent
des propriétés colorantes aux émissions,
4) les additifs qui facilitent I'inhalation ou
I'absorption de nicotine, et 5) les additifs
qui, sans combustion, ont des propriétés
cancérigenes, mutagenes et reprotoxiques
(arrété royal du 5 février 2016) ;

Toute référence a des effets bénéfiques
sur le mode vie, les offres spéciales, les
messages sur la moindre nocivité ou

la biodégradabilité de I'un ou l'autre
produit, etc. sont interdits (directive
européenne du 3 avril 2014 transposée
par |'arrété royal du 5 février 2016) ;

Les fabricants et les importateurs ont
I'obligation de déclarer les ingrédients de
tous les produits qu'ils commercialisent
en Union européenne (directive
européenne du 3 avril 2014 transposée
par |'arrété royal du 5 février 2016) ;

La vente des produits a base de tabac

par internet est interdite (directive
européenne du 3 avril 2014 transposée
par |'arrété royal du 5 février 2016) ;

Un systeme d'identification et de suivi
pour la production et la distribution des
produits a base de tabac, et une protection
visible et invisible des produits, serviront
a combattre le commerce illégal (directive
européenne du 3 avril 2014 transposée
par |'arrété royal du 5 février 2016) ;

Plusieurs études montrent le rdle des réseaux sociaux, et tout particulierement celui des
influenceurs et influenceuses, dans la diffusion d'attitudes positives envers les cigarettes
électroniques et le tabac (Phua et al., 2017 ; Hébert et al., 2017). Les célébrités actives sur
les réseaux sociaux tels que Instagram, Twitter ou Facebook, sont en effet suivies par des
(centaines de) milliers de personnes et ont donc une influence non négligeable en termes
de consommation de marques (qu'il sagisse de vétements, de GSM, d'alcool ou de tabac,

etc.).

Or, la société civile américaine active dans la lutte contre I'industrie du tabac a récemment
mis a jour des nouvelles stratégies marketing : afin de contourner les lois interdisant les
publicités, I'industrie du tabac propose(rait) des contrats aux influenceurs et influenceuses
des réseaux sociaux. Moyennant paiement, ces (jeunes) célébrités s'engagent a poster
des photos avec placement de produits et hashtags promouvant I'une ou l'autre marque.
Les marques de tabac bénéficient alors de leurs nombreux abonné-es et de leur bonne

réputation (a l'international).

Plusieurs associations se sont regroupées pour signer une pétition auprés de la Commission
fédérale de commerce des Etats-Unis et a l'encontre des plusieurs multinationales,
demandant qu'une enquéte et des actions soient menées afin de faire cesser les publicités

trompeuses en ligne?.
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> Un prix de référence minimum pour les
cigarettes est fixé par arrété royal ;

» Lintervention de |'assurance soins de
santé et les indemnités pour l'assistance
au sevrage tabagique sont fixées par
arrété royal ; avec la 6¢ réforme de I'Etat,
la matiére «Sevrage tabagique» est
transférée aux Régions.

La proposition de loi du 14 juin 2016
déposée par des représentantes du CD&V
introduit I'interdiction de mettre en vente
du tabac ou des produits a base de tabac

au moyen d'appareils automatiques de
distribution, sauf aux caisses des commerces
de détail non spécialisées. Cette loi portant
des dispositions diverses en matiére de
santé est entrée en vigueur en décembre
2022.

LE CADRE LEGISLATIF DE LA CIGARETTE
ELECTRONIQUE

Contrairement a la cigarette traditionnelle,
la cigarette électronique (ou e-cigarette)
fonctionne sans combustion. Le liquide
contenu dans le réservoir est chauffé,
vaporisé et inhalé par I'usager-e. Le liquide
contient du propyléne glycol et/ou de la
glycérine végétale, des ardmes et, le plus
souvent, de la nicotine (dont le dosage peut
varier) (FARES, 2016).

La distribution de la cigarette électronique
s'est élargie en 2016, quittant la seule
disponibilité en pharmacie, suite a
I'adoption de I'arrété royal du 28 octobre
2016 relatif a la fabrication et a la mise dans
le commerce des cigarettes électroniques.
Cet arrété royal transpose partiellement la
directive européenne du 3 avril 201424, |
réglemente la composition des cigarettes
électroniques contenant de la nicotine

et statue que la cigarette électronique
contenant de la nicotine est considérée
comme un produit similaire aux produits du
tabac, ce qui implique les interdictions de :

> Fumer dans les lieux publics fermés ;

> Faire de la publicité ou de la promotion, a
I'exception de l'affichage dans les librairies
ou points de vente spécialisés ;

> Vendre aux moins de 18 ans;

> Vendre a distance (et donc par internet).

246 En février 2017, le Conseil d'Etat a toutefois émis
quelques réserves au sujet de I'Arrété royal d'octobre
2016. Aussi, ce dernier a été modifié par 'Arrété
royal du 17 mai 2017.
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L'étiquetage des cigarettes électroniques
contenant de la nicotine doit afficher
I'avertissement «La nicotine contenue dans
ce produit crée une forte dépendance. Son
utilisation par les non-fumeur-ses n'est pas
recommandée» sur les deux surfaces les plus
grandes du paquet ; l'avertissement recouvre
35 % de la surface de I'emballage au total.
Aussi, un dépliant inséré dans I'emballage
doit contenir les consignes d'utilisation

et de stockage, les contre-indications, les
effets indésirables, les effets de dépendance
et toxicité, les coordonnées du fabricant

ou de I'importateur. La concentration en
nicotine ne peut pas dépasser 20mg/ml

(les cartouches ont une capacité maximum
2 ml). La nicotine ne peut étre diffusée de
maniére constante et certains additifs sont
interdits (vitamines, caféine, additifs qui ont
des propriétés cancérigenes, mutagenes et
reprotoxiques).

Dans le cadre de I'élaboration de 'Arrété
royal d'octobre 2016, le ministére de la
santé avait demandé l'avis du Conseil
Supérieur de la Santé. Celui-ci avait souligné
deux éléments : d'abord que la cigarette
électronique peut étre un moyen de sevrage
tabagique (méme si elle n'est pas sans
danger), ensuite que les non-fumeur-ses
doivent étre protégés?”’. Lancienne ministre
de la santé avait opté pour une autorisation
de vente a la fois dans les magasins et dans
les pharmacies, dans une perspective de
réduire les risques et d'assurer l'acces aux
cigarettes électroniques aux fumeur-ses qui
souhaitent arréter?,

Actuellement en Belgique, avant toute
mise sur le marché, les fabricants d'e-
liquide doivent notifier et soumettre au
SPF Santé publique la liste des ingrédients
des produits destinés a la vente. Mais
I'évaluation des risques sanitaires liés aux
substances contenues dans les e-liquides
incombe aux fabricants, importateurs et/
ou distributeurs?®. Et seuls les e-liquides
contentant de la nicotine bénéficient d'une

247 Question orale de Mme Dedry, Mme Hufkens et
Mme Gerkens a Mme De Block, Compte rendu
intégral, Commission de la Santé publique, de
I'environnement et du renouveau de la société,
Chambre des Représentants du 05/07/2016.

248 Question orale de Mme Van Hoof et de
Mme Fonck a Mme De Block, Compte rendu
intégral, Commission de la Santé publique, de
I'environnement et du renouveau de la société,
Chambre des Représentants du 05/07/2017.

249 L'évaluation est censée porter sur les substances et
sur le mélange de ces substances, et aboutira une
classification en différentes catégories de danger.

L'IMPACT DE L'ARRETE ROYAL DE
2016 SUR LA QUALITE DES E-LIQUIDE

(Barhdadi et al., 2020)

En collaboration avec la VUB,
Sciensano a mené une recherche
visant a évaluer l'impact de l'arrété
royal de 2016 sur la qualité des
e-liquides disponibles sur le marché
belge. Pour cela, 246 e-liquides,
achetés avant (2013-2016) et apres
I'implantation de l'arrété royal (2017-
2018) ont été analysés. Il ressort de
I'étude que la législation a eu un effet
positif, notamment :

> Lesinformations relatives a la
concentration de nicotine annoncées
sur les étiquettes sont davantage
correctes, la différence entre la
concentration réelle de nicotine et
la concentration annoncée ayant
diminué ;

> Les échantillons recueillis en
2017-2018 ne contenaient aucun
composé organique volatile (contre
10 % dans les échantillons de
2016);

> La présence de caféine a diminué
(présence dans 5 % des échantillons
en 2018, contre 16 % en 2017) ;

> Les exhausteurs de go(it diacétyle
et acétyl propionyl sont moins
présents dans les e-liquides ayant
un godt de sucre ou de beurre
(e.g. caramel, pop-corn), passant
de 55%en 2017 a27 %en 2018 ;
ces exhausteurs de godt sont sans
danger lorsqu'ingérés, mais peuvent
étre nocifs lorsqu'inhalés sur de
longues périodes.

L'étude précise que, si la qualité
globale des e-liquides s'est améliorée
avec I'adoption de I'arrété royal,
subsistent encore des e-liquides

qui ne sont pas en accord avec la
|égislation, puisque l'on peut encore
relever des impuretés et des composés
organiques volatiles dans la nicotine,
des additifs tels que la caféine, ou
encore la présence d'exhausteurs de
godt potentiellement nocifs pour la
santé. Il est donc nécessaire de mettre
en place des controles de qualité
périodiques afin de s'assurer de la
bonne application de la [égislation.



liste officielle de substances interdites
(additifs cancérigenes, mutagénes et
reprotoxiques). Dans la mesure ot le
contrdle de la qualité et de la dangerosité
des e-liquides commercialisés dépend des
seules initiatives des fabricants, certains
sont donc susceptibles de contenir des
substances dangereuses pour la santé.

Le ministre fédéral de la santé de la
présente Iégislature souhaite réviser l'arrété
royal de 2016 afin de restreindre |'usage
d'additifs dans les liquides, de maniere
plus spécifique et détaillée. Les dispositions
de l'arrété royal devraient également étre
étendues aux liquides sans nicotine?®.

LES EFFETS DE LA NICOTINE CHEZ LES

JEUNES

Outre ses propriétés addictives, la
nicotine peut altérer le développement
du cerveau encore en maturation des
adolescent-es. Elle agit en effet sur

le cortex préfrontal qui est le siege

de nombreuses fonctions exécutives,
notamment le contrdle des impulsions,
la gestion des émotions, la régulation
de l'attention et la mémoire de travail.

Certaines études scientifiques relévent
des effets cognitifs, notamment

une diminution de l'attention
(Gorioudova et Mansvelder, 2012) et
une augmentation de l'impulsivité,
ainsi que des effets psychologiques,
en particulier une augmentation de
I'anxiété (Migard, 2016). De plus,
I'usage de nicotine a I'adolescence peut
s'ensuivre d'un état dépressif a I'dge
adulte (Ifiguez et al., 2009). Enfin, la
nicotine agit comme régulateur de
I'humeur et des affects, qui peut étre
adapté ou inadapté, selon la maniére
dont ils affectent le bien-étre physique
et psychologique des adolescent-es
fumeur-ses (Fernandez et al., 2004)

Le caractére dangereux des substances doit étre
signalé sur l'emballage ou I'étiquette des e-liquides.
250 Compte rendu intégral, Commission de la Santé et
de I'Egalité des Chances du 23/03/2021, Chambre
des Représentants, URL: https://www.lachambre.be/

6.2.2. LES POLITIQUES
PUBLIQUES

LES POLITIQUES PUBLIQUES EN
MATIERE DE TABAC

En avril 2016, I'ancienne ministre fédérale
en charge de la santé Mme De Block avait
rendu public, par communiqué de presse,
son plan anti-tabac qui porte I'application de
la directive européenne sur les produits du
tabac du 3 avril 2014. Il semblerait que ce
plan n‘ait pas fait l'objet d'une collaboration
avec les entités fédérées?”.

En mars 2017, une audition relative a

la problématique du tabac s'est tenue

au Parlement fédéral, a l'initiative de la
Commission Santé de la Chambre des
représentants. A cette occasion, tous les
projets et propositions de loi de la majorité
et de l'opposition ont été discutés et des
expert-es du terrain ont présenté leurs
arguments. Il en était notamment ressorti la
nécessité d'interdire de fumer en voiture en
présence de mineur-es, de relever de I'age
minimum d'achat et d'introduire les paquets
neutres?>,

Parallelement, le ministére de la santé a
demandé au SPF Santé publique de rédiger
un rapport sur les paquets neutres, au

sein duquel il devait notamment répondre
aux questions du ministre des Finances.

Ce rapport n'a cependant pas été rendu
public®3. Le ministére a déclaré vouloir faire
reposer cette proposition sur la consultation
de I'ensemble des acteurs concernés, dont
les représentant-es du commerce au détail.
Il a également réitéré sa volonté de faire
reposer toute décision sur I‘évaluation du
paquet neutre en France et au Royaume-Uni
et sur le «résultat des proces en cours au

251 Question écrite de Mme Louvigny a Mme Gréoli «La
lutte contre la tabagisme» du 28 février 2018.

252 Article «Lettre ouverte a madame la ministre De
Block, deux ans apres I'annonce de son plan anti-
tabacy, Fondation contre le cancer, 30/04/2018,
URL: https://www.cancer.be/nouvelles/lettre-

ouverte-madame-la-ministre-de-block-deux-ans-apr-

niveau international» (voir encadrés)?>#2552%,
Dans un communiqué du 7 septembre
2018, la ministre a finalement annoncé avoir
trouvé un accord avec le Gouvernement
fédéral afin d'instaurer le paquet neutre?”.

Le paquet neutre a donc fait l'objet d'un
arrété royal du 13 avril 2019 et est entré en
vigueur le 1" janvier 2020, excepté pour

les détaillants pour lesquels le présent
arrété est entré en vigueur le 1¢ janvier
2021. L'interdiction de fumer en voiture

en présence de mineur-es, quanta elle,

a d'abord été effective en Flandre puis en
Wallonie, avant d'étre finalement adoptée
parla loi du 25 avril 2019. Enfin, la loi du 24
janvier 1977 a été modifiée en 2019 afin de
relever I'age minimum légal d'achata 18 ans
(contre 16 ans auparavant).Les exceptions
qui existaient encore a I'interdiction de toute
propagande, parrainage ou publicité en
faveur du tabac ont été abrogées de la loi du
24 janvier 1977 (par la loi du 15 mars 2020,
d‘application depuis le 1% janvier 2021).

Le nouveau Gouvernement fédéral formé
suite aux élections de 2019, par la voix de
son ministre de la santé M. Vandenbroucke,
aannoncé s'intéresser a certaines mesures,
dont : élargir le paquet neutre et le contrdle
des ingrédients a I'ensemble des produits a
base de tabac, réduire le nombre de points
de vente, diminuer la visibilité des points

de vente (notamment en interdisant les
automates), protéger les politiques anti-
tabac du lobbying de l'industrie du tabac,
améliorer le monitoring ou encore renforcer
la normalisation (par exemple en interdisant
la consommation de tabac dans les lieux
fortement fréquentés par des enfants). Le
ministre a également précisé qu'il sera
nécessaire de travailler en concertation avec
les entités fédérées, compétentes en matiére
de prévention et de sevrage®®.

254 Question écrite de M. Scourneau a Mme de Block
«La directive européenne sur les produits du tabac»
du 01/06/2016.

255 Question orale de Mme Van Hoof et Mme Fonck a
Mme De Block, Compte rendu intégral, Commission
de la Santé publique, de I'environnement et du
renouveau de la société du 6 mars 2018, Chambre
des Représentants.

256 Communiqué de presse du 29 septembre 2017,
site officiel de la Mme De Block, URL: http://www.
deblock.belgium.be/frimesures-anti-tabac

s-l-annonce-de-son-plan-anti-tabac

253 Atticle «Lettre ouverte 8 madame la ministre De
Block, deux ans apres I'annonce de son plan anti-
tabacy, Fondation contre le cancer, 30/04/2018,
URL: https://www.cancer.be/nouvelles/lettre-

ouverte-madame-la-ministre-de-block-deux-ans-apr-

doc/CCRI/pdf/55/ic420.pdf

s-l-annonce-de-son-plan-anti-tabac

257 Communiqué de presse «Bientdt les paquets
neutres pour les produits du tabac, site officiel de
Maggie De Block, 07/09/2018 ; URL: https://www.
deblock.belgium.be/fr/bientdt-des-paquets-neutres-
pour-les-produits-du-tabac

258 Compte rendu intégral, Commission de la Santé
et de |'€galité des chances du 20 octobre 2020,
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MESURES ET AVANCEES DU PLAN ANTI-TABAC DE LA MINISTRE FEDERALE DE LA SANTE

Mesures prévues 2

1 Augmentation des accises afin de
réduire la demande en rendant le tabac
plus cher. Les accises minimales seront
également limitées, de sorte que I'écart
entre le prix des marques «premiums et
celui des paquets moins chers soit limité

2 Interdiction des additifs et fixation d'un
niveau maximal de goudron, de nicotine
et de monoxyde de carbone

3 Interdiction de la vente de tabac par
internet

4 Introduction du paquet neutre pour 2018
pour les cigarettes et le tabac a rouler

5 Meilleur remboursement du kit de
sevrage et des traitements de sevrage
afin d'aider davantage de personnes a
arréter de fumer

6  Promesse de soutenir toute proposition
de loi portant sur l'interdiction de fumer
en voiture en présence d'enfants

7 Engagement de 12 contrdleurs «tabac
et al.cool» du SPF Santé publique
supplémentaires afin d'augmenter la
fréquence des controles

Chambre des représentants. URL : https://www.
lachambre.be/doc/CCRI/pdf/55/ic283.pdf ; Compte
rendu intégral, Commission de la Santé et de
I'Egalité des chances du 19 octobre 2021, Chambre
des représentants, URL: https://www.lachambre.be/
doc/CCRI/pdf/55/ic603.pdf

259 Communiqué de presse du 9 avril 2016, site officiel
de Mme De Block, URL : http://www.deblock.
belgium.be/fr/plan-anti-tabac-avec-interdiction-
de-fumer-en-voiture-en-pr%C3%A9sence-
d%E2%80%99¢nfants-et-augmentation-des

260 Communiqué de presse du 29 décembre 2018,
site officiel de Mme De Block, URL : https:/
www.deblock.belgium.be/fr/sevrage-tabagique-
m%C3%A9dicaments-bient%C3%BA4t-mieux-
rembours%C3%A9s

261 De plus, actuellement, les mutuelles remboursent
partiellement 8 consultations (de 30€ pour la
premiére séance, de 20€ pour les 7 suivantes ; les
femmes enceintes bénéficient d'un remboursement
de 30€ pour chacune des 8 séances).
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Avancées

Le Gouvernement fédéral a augmenté les
accises du tabac a deux reprises

Les produits contenant des arémes
caractérisant et certains additifs sont
interdits

La vente a distance de produits du tabac
est interdite

Le paquet neutre entre en vigueur le 1¢
janvier 2020 ; les détaillant-es ont jusqu'au
1¢rjanvier 2021 (voir ci-aprés pour
davantage de détails)

Le ministére fédéral de la santé publique
aannoncé le remboursement partiel

du starter pack (avant a charge totale

des personnes qui devaient débourser
49,95 € ; seuls 14,80 € sont désormais

a leur charge) ; il est prévu d'augmenter
le nombre de traitements remboursés a
trois tous les cinq ans (contre deux en tout
actuellement)260.261

Fumer dans un véhicule automobile en
présence mineur-es de moins de 18 ans
est interdit

12 contréleur-ses ont été engagé-es

LA STRATEGIE INTERFEDERALE 2022-
2028 POUR UNE GENERATION SANS
TABAC

Ala demande de la Réunion Thématique
Drogues de la Conférence interministérielle
(CIM) Santé publique, la CGPD a travaillé
sur une stratégie interfédérale pour une
génération sans tabac, qui prendrait cours
sur la période 2022-2028%2,

La stratégie s'inscrit dans une vision de
réduction de la prévalence tabagique parmi
les jeunes, dans la perspective d'aboutir a
une génération sans tabac, et de réduction
drastique de la prévalence tabagique parmi
la population générale. Pour ce faire, il sera
nécessaire de mettre en ceuvre un ensemble
cohérent de mesures jouant simultanément
sur l'offre et la demande de tabac. Une telle
optique requiert un financement durable et
sécurisé.

Un autre aspect de la vision poursuivie

par la stratégie interfédérale est Iaide aux
fumeur-ses, c'est-a-dire réduire le nombre
de consommateur-rices de tabac sans les
stigmatiser. Pour assister et aider a |'arrét,
différents moyens peuvent étre mobilisés, y
compris la cigarette électronique. Le recours
a la cigarette électronigue devra toutefois
étre strictement réglementé afin que son
utilisation soit une aide a l'arrét tabagique
surune durée relativement bréve. Les
personnes non-fumeuses ne devront pas
['utiliser.

La stratégie interfédérale entend
accorder une attention particuliére a
certains groupes spécifiques, notamment
les personnes mineures, afin de les
protéger de la consommation active et
passive de tabac. Des mesures devront
également étre adoptées afin de pallier
les effets des inégalités sociales sur la
consommation de tabac et sur la santé
des personnes fumeuses ; elles viseront
plus spécifiquement les personnes ayant
un statut socio-économique et un niveau
d'éducation plus faibles qui consomment
du tabac.

La prévalence du tabagisme est
parallélement plus importante chez les
personnes porteuses de pathologies

262 Le document est disponible sur le site du SPF Santé
publique : https://organesdeconcertation.sante.
belgique.be/fr/documents/strategie-interfederale-
2022-2028-pour-une-generation-sans-tabac
(consulté le 05/01/2023).
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psychiatriques, en particulier dans les cas
de bipolarité, de psychose et d'anxiété
généralisée. Une approche spécifique pour
ces patient-es est nécessaire.

La stratégie interfédérale s'inscrit de plus
dans une approche de promotion de la
santé, d'apres laquelle la santé est un
processus complexe, influencé par de
multiples déterminants environnementausx,
sociaux, économiques, culturels, collectifs
etindividuels. Réduire la consommation
tabagique requiert une action coordonnée
sur I'ensemble de ces déterminants. Cette
vision sera complétée par une approche
genrée, indispensable pour lutter contre les
inégalités liées au genre dans le domaine
socio-sanitaire et réduire les effets négatifs
des politiques publiques et leur mise en
ceuvre sur I'égalité des genres.

A I'horizon 2028, 'objectif poursuivi est
d'atteindre un taux de consommateur-rices
quotidiens de 10 % dans la population
générale et un taux de consommateur-rices
de 6 % parmi les 15-24 ans. A long terme,
d'ici 2040, l'objectif concert serait celui
d'une «génération sans tabac, c'est-a-dire :

> Réduire le nombre de
consommateur-rices quotidien a 5 % chez
les 15 ans et plus;

> Réduire le nombre de personnes s'initiant
aux produits du tabac a 0 % ou presque
0 %.

La stratégie 2022-2028 se décline en 14
objectifs spécifiques, a savoir :

1) Supprimer l'interférence de l'industrie
du tabac dans la préparation et la
mise en ceuvre des politiques de santé
publique

2) Augmenter significativement le niveau
général des prix ainsi que supprimer
I'écart des prix entre les différents types
de produits de tabac

3) Interdire la consommation de tabac
dans certains lieux extérieurs

4)  Améliorer les dispositions réglementant
la composition des produits de tabac

5) Améliorer les dispositions visant a
informer le public sur la composition
des produits de tabac

6) Améliorer les avertissements sanitaires
des produits de tabac

7)  Améliorer les politiques de promotion
de la santé

8) Réduire le nombre de points de vente
de produits de tabac et interdire
I'affiche des paquets de produit de
tabac aux points de vente

9) Interdire la vente par automate et
renforcer le contrble de la vente de
produits de tabac par internet

10) Améliorer l'aide au sevrage via une
offre pluridisciplinaire et renforcant
le remboursement des médicaments
d'aide au sevrage

11) Mettre en ceuvre un systeme de
tracabilité pour tous les produits a base
de tabac

12) Réduire les conséquences
environnementales néfastes de la
consommation de produits de tabac

13) Renforcer le monitoring de la
consommation de produits de tabac en
Belgique

14) Mettre en ceuvre un mécanisme de
financement durable des activités
antitabac

Des actions ont été identifiées, en matiere
de vente, de publicité, de santé et de
genre; elles devraient &tre concrétisées
dans les années a venir, notamment via la
réglementation des produits du tabac, la
fiscalité, la prévention, l'aide au sevrage
tabagique et la recherche scientifique.
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PLAN D'ACTION POLITIQUE 2022-2028 (MORCEAUX CHOISIS)

Mettre en ceuvre un registre de transparence des contacts entre I'industrie (du tabac) et les administrations et autorités

Objectif 1: publiques

Interférence de . . o - . . o "

lindustrie du tabac  Rédiger des lignes directrices belges en matiére de contact entre l'industrie du tabac et les administrations et autorités
publiques

Objectif 2 : Augmenter les accises sur les produits a base de tabac et sur les produits a fumer a base de plantes

Politique en matiere  Aligner les accises appliquées au tabac a rouler sur celles appliquées aux cigarettes

de prix Instaurer une accise pour les cigarettes électroniques et e-liquides

Objectif 3 : Interdire de fumer dans les parcs dattractions, les parcs zoologiques, les plaines de jeux et les fermes pour enfants durant

Interdiction de la les activités

consommation Mettre en ceuvre l'interdiction totale de fumer sur les quais des gares

Mettre en ceuvre les restrictions en matiére de composition actuellement en vigueur pour les e-liquides avec nicotine aux
e-liquides sans nicotine

Objedlf.l‘.: Mettre en ceuvre les restrictions en matiére de composition actuellement en vigueur pour les cigarettes et le tabac a
Composition des lor 3 | duits 3 base de tab
produits rouler a tous les produits a base de tabac
Réglementer de maniére détaillée les additifs composant les e-liquides sur base des recommandations du CSS (avis de
juin 2022)
Objectif 5 : Harmoniser les dispositions en matiére de notification des produits de tabac

Information du public Vettre en place un systéme de collecte d'informations relatif aux effets des cigarettes électroniques sur la santé
Mettre en ceuvre des avertissements sanitaires pour les e-liquides sans nicotine

Objectif 6 : Mettre en ceuvre le paquet standardisé a I'ensemble des produits a base de tabac et des produits a fumer a base de

Avertissements plantes

sanitaires Mettre en ceuvre une réglementation générique couvrant les nouveaux produits similaires qui apparaissent sur le marché
Mise en ceuvre de l'interdiction de pochette de nicotine et de pochettes de cannabinoides

Objectifs 7 : Campagnes de sensibilisation grand public touchant a la fois a la prévention et a I'information relative a I'aide au sevrage

Politiques de

promotion de la santé Renforcer la collaboration entre les acteurs sociaux, santé, de promotion de la santé

Interdire la vente des produits de tabac via automates, dans les établissements Horeca, dans des points de vente non
permanents et dans les commerces alimentaires de plus de 400 m2

Interdire I'exposition des paquets de produits de tabac aux points de vente
Renforcer le contréle de I'interdiction de la vente et de I'achat a distance des produits du tabac

Mettre en ceuvre l'obligation pour les commercant-es de demander une preuve d'identité lors de |'achat de produits de
tabac pour toutes les personnes donnant I'impression d'étre plus jeune que 25 ans

Encourager le remboursement des thérapies de remplacement de la nicotine

Objectifs 8 :
Points de vente

Objectif 9 :
Contrdle de la vente

Créer des centres d'aide aux fumeur-ses dans les hopitaux

Objectif 10 : Fournir une aide au sevrage tabagique adaptée aux fumeur-ses (en tenant compte de la multiculturalité et du genre) et
Aide au sevrage augmenter le nombre de tentatives de sevrage chez les adultes et les jeunes

Promouvoir l'orientation et le conseil en matiére d'arrét tabagique et donner des conseils appropriés en matiére d'aide
médicamenteuse

Interdire les cigarettes électroniques jetables
Objectif 12 Adopter une approche intégrée des mégots et mener une campagne spécifique anti-mégots

Environnement Distribuer des cendriers de poche dans des lieux stratégiques fort fréquentés (comme des événements) et informer sur la
composition toxique du mégot et de son impact nocif sur I'environnement et la biodiversité

Mener une enquéte annuelle relative a la consommation de produits de tabac

Objectif 13 : Lancer un appel a projets spécifiquement dédié aux problématiques liées aux produits de tabac au sein de programme
Monitoring drogues de Belspo

Mettre en ceuvre un systtme de mesure du co(it social de la consommation de tabac

Objectif 15 : Contrdle  Renforcer le contrdle des nouvelles pratiques publicitaires sur les réseaux sociaux
des dispositions

TSRS Renforcer les sanctions en cas d'infraction a I'interdiction de publicité et de promotion
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LES POLITIQUES PUBLIQUES
BRUXELLOISES

Dans une perspective de cohérence sur

le territoire bruxellois et de simplification
administrative, un plan bruxellois de
«prévention et gestion du tabagisme/

vape 2019-2030» a été élaboré, articulant
ainsi les compétences de la COCOF et de la
COCOM en la matiére. Le plan est coordonné
par Belta, un organisme regroupant le FARES
asbl (Fonds des affections respiratoires) et

la Vlaamse Vereniging voor Respiratoire
Gezondheidszorg en Tuberculosebestrijding
(VRGT) vzw. Il s'inspire des objectifs issus

du dispositif wallon 2018-2030 et du plan
politique flamand 2016-2020, et établit des
actions spécifiques au contexte bruxellois.

LES POLITIQUES PUBLIQUES
EN MATIERE DE CIGARETTE
ELECTRONIQUE

La Belgique méne une politique
particuliérement stricte en matiére de
cigarette électronique, considérant cette
derniere comme un autre produit du tabac,
dangereux pour la santé des usager-es, et
méme, une porte d'entrée vers la cigarette
classique pour les non-fumeur-ses. Le
monde scientifique et les acteur-rices
spécialisés ne partagent pas forcément
une telle approche, mais une partie défend
la cigarette électronique comme un outil
de réduction des risques a l'adresse des
fumeur-ses et une alternative a moindre
risque pour les jeunes non-fumeur-ses qui
voudraient de toute facon commencer a
fumer.

Ladoption et la promotion de la cigarettes
électronique en tant qu'outil de réduction
des risque et d'aide au sevrage, de méme
que la simple tenue d'un débat constructif a
ce sujet, rencontrent une série d'obstacles de
différentes natures :

> Les études scientifiques polarisées : sans
entrer dans le détail des études publiées
jusqu'a ce jour, il ressort un corpus
fortement divisé entre les opposants a la
cigarette électronique qui ne serait qu'un
autre produit du tabac entratnant ou

263 Caroline Rasson, FARES, communication
personnelle, 20/01/2020.

264 Les objectifs spécifiques sont déclinés en actions
quantifiées et déclinées en indicateurs de résultats
et d'efficacité.

LES OBJECTIFS DU PLAN BRUXELLOIS DE PREVENTION ET GESTION DU TABAGISME/
VAPE 2018-20302

Objectifs

Piloter, évaluer
et renforcer le
plan bruxellois
de prévention
et de gestion du
tabagisme/vape

Contribuer a
prévenir l'initiation
tabagique et la vape
chez les jeunes de
112324 ans

Contribuer a
accroitre d'au moins
2 % la cessation
tabagique chez les
adultes et les jeunes

Contribuer
adiminuer
I'exposition des
fumeurs et des non-
fumeurs a la fumée
de tabac/vape

Objectifs spécifiques?*

> Soutenir la mise en ceuvre du dispositif et assurer I'ancrage des
compétences développées par les institutions partenaires

> Accompagner et assurer le pilotage et I'évaluation du dispositif
(monitoring)

> Recueillir et partager les indicateurs clés, recommandations
etarticles afin d'informer et sensibiliser les divers niveaux de
pouvoir et de compétences

> Renforcer les politiques de santé existantes et contribuer a
inscrire I'abord du tabagisme et de la santé dans toutes les
politiques

> Sensibiliser et outiller les professionnels de la santé, de
I'éducation, du social, de I'associatif ainsi que les adultes relais,
yinclus les familles, a la promotion d‘actions de prévention du
tabagisme et de la vape chez les jeunes de 11 a 24 ans

> Renforcer les compétences des professionnels de la santé, de
I'éducation, du social et de I'associatif en vue de la réalisation
de projets de prévention du tabagisme et de la vape

> Stimuler le travail en réseau et en intersectorialité pour les
actions de prévention du tabagisme chez les jeunes

> Promouvoir des actions de proximité et soutenir
I'implémentation de politiques visant des environnements
favorables a la santé en divers lieux de vie

> Sensibiliser, mobiliser et former les tabacologues et relais pour
|a réalisation d'interventions, d'actions de proximité et de suivis
de fumeurs (motivation au changement, cessation tabagique)

> Accompagner etimpliquer les relais dans la conduite d'actions
visant la gestion du tabagisme (adaptées aux publics et
contextes dans une perspective d'égalité des chances)

> Stimuler le travail en réseau et en intersectorialité concernant la
cessation du tabagisme (assurance de qualité)

> Favoriser I'acces a I'information sur les aides a la cessation, a
|a réduction des risques, aux recommandations et supports
d'animation adaptés aux contextes

> Offrir, développer et promouvoir des services de soutien
spécialisés et intensifs a la cessation de qualité, accessibles et
adaptés aux besoins des fumeurs

> Sensibiliser la population a la question du tabagisme

> Mettre en place des politiques de gestion du tabagisme dans
divers milieux de vie

> Favoriser I'acces a I'information pour les décideurs locaux et les
professionnels (santé, éducation et social) et les mobiliser afin
de promouvoir des environnements favorables a la santé

> Soutenir I'intégration de politiques tabac au niveau local en
divers lieux de vie et les politiques de tous les niveaux de
pouvoir pour créer des environnements exempts de fumée

> Sensibiliser le grand public en suscitant une réflexion sur
un mode participatif (productions d'outils pédagogiques et
interactifs) et en adoptant une communication motivationnelle
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entretenant la dépendance a la nicotine
et nocif pour la santé, et ses défenseurs
qui relévent que la cigarette électronique
est significativement moins nocive que

la cigarette électronique (bien que pas
inoffensive) et constitue un outil pertinent
complémentaire de I'ensemble de l'offre
de sevrage et/ou de réduction des risques
a disposition des fumeur-ses ;

> Des études scientifiques globalement
difficiles a comparer, que ce soit en raison
de la nature des études (transversales,
longitudinales), du pays de I'étude (les
contextes sociaux et politiques, et donc
I'offre, Iattractivité et les régles en matiére
de marketing du tabac et des cigarettes
électroniques, le traitement culturel
de la consommation de substances
psychoactives, les politiques anti-
tabac, de sevrage, de prévention et de
réduction des risques, etc.), de la nature
de la population étudiée (les fumeur-ses
souhaitent arréter, tous les fumeur-ses...)
et de la nature de sa motivation a arréter
de fumer, ou d'autres biais tels que la
possibilité pour les participant-es aux
études de choisir ou non le dispositif de
sevrage qu'ils souhaitent. Ceci explique
que le corpus scientifique soit jonché
de résultats divergents ou simplement

incomparables, notamment en matiere
dattractivité pour les (jeunes) non-
fumeurses, de passerelle vers la cigarette
classique ou d'impact sur le taux de
sevrage?®®. Deux revues de la littérature

265 En matiere de passerelle vers la cigarette classique,
par exemple, les résultats divergent grandement
entre les études étasuniennes (20,8 % de
prévalence chez les éléves de secondaire en
2018) et francaises (16 % la méme année). Aux
Etats-Unis, les études indiquent une corrélation
entre expérimentation de cigarette électronique
et initiation au tabac, mais sans démontrer un
effet de causalité. En France, une étude aprés des
jeunes de 17 ans montre que celles et ceux ayant
essayé la cigarette électronique sont moins enclins
a transiter vers une consommation quotidienne de
tabac, en comparaison avec celles et ceux n‘ayant
pas expérimenté la cigarette électronique. En plus
de considérations méthodologiques (les études ne
mesurent pas la méme chose), le contexte est tout
afait différent : en France, fumer est une activité
beaucoup plus commune, en comparaison avec

d‘autres pays ; de plus, contrairement aux Etats-Unis,

les dispositifs délivrant de fortes doses de nicotine

(comme JUUL, par exemple) ne sont pas disponibles

(au moment de I'étude) ; la vape est également
particulierement réglementée et la publicité est
interdite. La France, a I'image de la Belgique, a
également implanté depuis plusieurs années

une politique anti-tabac stricte (augmentation
des accises, paquet neutre) et la prévalence de

la consommation quotidienne de tabac est en
nette baisse. Ainsi, les résultats francais peuvent
illustrer un processus de dénormalisation de la
cigarette au cours duquel, si les jeunes continuent

relativement récentes (McRobbie et al.,
2014 et Kalkhoran et al., 2016) concluent
de fait a la nécessité de poursuivre les
recherches en la matiére, tout en ne
reniant pas le rble qu'a joué la cigarette
électronique dans le sevrage d'une partie
des fumeur-ses ;

Les considérations morales vis-a-vis de la
dépendance a la nicotine : le recoursa la
cigarette dans la perspective de réduire
les risques liés a la consommation de
tabac ne fait pas 'unanimité, notamment
sous couvert qu'elle entretiendrait

la dépendance a la nicotine. La
consommation voire la dépendance a la
nicotine est pourtant un bien moindre
mal en comparaison avec les dangers

liés a la fumée de tabac. Accepter et
promouvoir la cigarette électronique en
tant qu'outil de réduction complémentaire
aux autres dispositifs a disposition des
fumeur-ses bénéficieraient a toute une
frange des fumeur-ses qui ne trouvent
pas leur compte dans le reste de l'offre de
sevrage ou de réduction des risques ;

d'expérimenter cigarettes classique et électronique,
cette derniére est une alternative montante pour les
adolescent-es qui perdent globalement de I'intérét

pour le tabac (Chyderiotis, et al., 2020).

INEGALITES SOCIALES ET TABAGISME26¢

Alors qu'elle connait globalement un recul, la consommation de tabac (de méme que la dépendance a la cigarette) se concentre toujours
davantage au sein des populations ayant un statut socio-économique défavorisé. Les personnes ayant un statut socio-économique défavorisé
tendent a davantage développer une dépendance au tabac. Elles sont également plus a risque de développer des maladies et complications
liées au tabagisme. La décision d‘arréter et son succes suivent le gradient social ; en effet les tentatives d'arrét, les tentatives récentes et
les tentatives réussies sont plus nombreuses chez les personnes ayant un diplome de I'enseignement supérieur, en comparaison avec les
personnes peu qualifiées. La littératie en santé est également inégalement distribuée au sein de la population, ce qui a un effet direct sur la
capacité a comprendre les avertissements de santé et a modifier ses comportements en fonction. La recherche note aussi qu'une situation
économique et matérielle difficile peut entrainer, chez les adolescent-es puis a I'dge adulte, un caractére davantage orienté vers le moment
présent, qui ne se soucie pas du futur (et donc de sa santé future). Des conditions de vie difficiles peuvent également engendrer une dose de
stress et provoquer des réponses «déviantes» précoces (notamment le tabagisme). Le contexte social et économique peut aussi aggraver ces
conditions de vie et dés lors indirectement inviter au tabagisme. Ce fut le cas de la crise économique de 2008, et plus récemment, la crise
socio-sanitaire liée a la COVID-19 semble avoir eu un effet sur la consommation de tabac (37 % des Belges déclarent fumer davantage qu'en
«temps normal» d'aprés Sciensano (2020b)?" ; 'augmentation de la consommation concernerait moins les personnes ayant un diplome
de I'enseignement supérieur que les moins diplomé-es). Il est tout a fait essentiel de prendre en compte les inégalités sociales de santé
dans la lutte contre le tabagisme. Les groupes les plus défavorisés pourraient d'ailleurs étre ceux qui bénéficieraient le plus d'un meilleur
acces aux cigarettes électroniques, puisqu'elles coutent relativement peu cher, tout en réduisant considérablement les risques sanitaires
en comparaison avec la cigarette classique. Ces dispositifs n'imposent pas d'office un sevrage et remplissent les fonctions psychosociales
occupées jusqu'alors par le tabac (McNeill et al., 2015 ; Janssen et al., 2019 ; CSS, 2015).

266 Pour une appréhension plus large des relations entre inégalités sociales de santé et assuétudes, nous invitons la lectrice ou le lecteur a se référer au chapitre 4 du présent
Tableau de bord.

267 Lenquéte en ligne menée par Sciensano en avril 2020, en plein confinement, compte 22 % de consommateur-rices de tabac, soit un peu plus que dans I'enquéte de santé
2018 (19,8 %). Plus d'un tiers de ces fumeur-ses déclarent consommer davantage pendant le confinement et 16 % fumer moins. https://www.sciensano.be/sites/default/files/
report2_covid-19his_fr.pdf
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> Ladifficulté, en matiere de politique
publique, de trouver un juste milieu entre

tabagique et sa disponibilité et son
accessibilité devraient étre restreintes en

électroniques de qualité, jugées
attrayantes pour les fumeur-ses, et ce en

promouvoir un outil a moindre risque a conséquence. plus des ventes effectuées ailleurs ;
destination des fumeur-ses et en réduire > Interdire les présentoirs pour le tabac ;
'attractivité pour les (jeunes) non- Ainsi, le CSS souligne avec force que la > Abandonner progressivement la vente

fumeur-ses. dissuasion du tabagisme doit étre au
centre des politiques publiques et que le
risque absolu du tabagisme doit prévaloir
Uni et la Nouvelle-Zélande, ont intégré la sur le risque relativement plus faible de la points de vent actuels puissent se
promotion de la vape dans leur politique cigarette électronique. préparer et s'adapter ;

de lutte contre le tabagisme, partant du > Informer les fumeur-ses sur les risques
principe que celle-ci sera toujours moins Afin de décourager le tabagisme, le CSS relatifs de la cigarette électronique par
nocive que de continuer a fumer. La cigarette  reléve plusieurs mesures : rapport au tabagisme et a l'abstinence,
électronique est valorisée au méme titre ainsi que sur le potentiel de la cigarette
que I'ensemble des dispositifs permettant électronique en tant que dispositif de

de tabac et introduire des cigarettes
électroniques, au moyen d'un plan

Certains pays, notamment le Royaume- stratégique a long terme afin que les

> Ne pas permettre a I'industrie du tabac

d'encourager les fumeur-ses a arréter le
tabac et/ou de réduire les risques sanitaires
et sociaux liés. Les Gouvernements qui se
sont engagés dans une telle politique de
santé publique investissent parallelement
beaucoup d'efforts dans la collecte et
diffusion des informations objectives sur
lesquelles ils font reposer leurs décisions,
faisant preuve d'une transparence notable.

6.2.3. LES RECOMMANDATIONS
DES EXPERT-ES

L'AVIS DU CONSEIL SUPERIEUR
DE LA SANTE SUR LA CIGARETTE
ELECTRONIQUE

Suite a de nouvelles publications
scientifiques et a une série de questions
posées par la SPF Santé publique au sujet
de la cigarette électronique, le Conseil
supérieur de la santé (CSS) a décidé de
réviser et actualiser son avis de 2015. Lavis a
été publié en juin 2022 .

Les conclusions du CSS peuvent se résumer
en trois points® :

> Lacigarette électronique n'est pas
sans risque, elle n'est dés lors pas
recommandée pour les non-fumeur-ses,

d'influencer I'élaboration et la mise en
ceuvre des politiques en matiere de santé
publique et réglementations en matiére
de tabac;

Instaurer des taxes et droits d'accise

plus élevées qui visent a décourager le
tabagisme ;

Réduire drastiquement les nombreux
points de vente de tabac et interdire la
vente via des distributeurs automatiques ;
Interdire les présentoirs dans les points de
vente ;

Mener des campagnes répétées et
adaptées aux fumeur-ses restants, les
incitant a faire davantage de tentatives
d'arrét en utilisant tous les produits
efficaces de désaccoutumance au tabac
disponibles;

Rembourser les thérapies de substitution
nicotiniques (TSN) et instaurer la gratuité
pour les groupes de fumeur-ses les plus
vulnérables ;

Augmenter |'aide par des
professionnel-les du sevrage tabagique
pour les fumeur-ses, et en particulier pour
les groupes vulnérables (par exemple

les personnes ayant un faible niveau
d'instruction ou des problémes de santé
mentale) ;

Monitorer la consommation de tabac, tant
les produits classiques que les nouveaux
produits nicotiniques sans tabac.

sevrage tabagique ;

> Soumettre les cigarettes électroniques
a la législation belge sur le tabac, aux
mesures de la directive européenne sur
les produits du tabac et a la Convention-
Cadre de lutte antitabac de 'OMS ;

> Améliorer le systéme de monitoring
de l'usage de cigarette électronique (et
d'autres produits a moindre risque) et
mener des recherches supplémentaires
sur le marketing en ligne aupres des
jeunes, sur le marché et ses évolutions,
et des recherches qualitatives aupres des
fumeur-ses ;

» Garantir la qualité des produits sur
le marché, notamment en renforcant
les contrdles sur les ingrédients et
leur teneur, en limitant les substances
chimiques autorisées a celles dont on sait
que les propriétés ne sont pas nocives
pour la santé, et en menant des études
complémentaires sur les effets des
ingrédients.

L'AVIS DU CONSEIL SUPERIEUR DE LA
SANTE SUR LES PRODUITS A BASE DE
TABAC CHAUFFE

Le Conseil supérieur de la santé (CSS) a été
saisi par le ministere de la santé et par le
SPF Santé publique pour rendre son avis
respectivement sur les produits a base de

Sur base des connaissances actuelles et des
avis des expert-es consultés, le CSS émet
plusieurs recommandations :

tabac chauffé et pour mettre a jour son avis
sur les cigarettes électroniques (datant de
2015). Si les deux sujets présentent des
points communs, le Conseil a toutefois
décidé de les traiter séparément. Il a rendu
son avis sur les nouveaux produits a base de
tabac chauffé en avril 2020 (CSS, 2020) et a
travaillé en 2021 sur la mise a jour de son
avis sur les cigarettes électroniques.

en particulier les jeunes ;

» La cigarette électronique est moins nocive
que la cigarette classique ; elle constitue
des lors une alternative possible au tabac
pour les fumeur-ses et peut étre utilisée
comme aide au sevrage tabagique ;

» Lacigarette électronique doit étre
considérée en tant qu'aide au sevrage

> Lavente de cigarettes électronique doit
étre suffisamment accessible dans les
points de vente (non) spécialisés, afin
d'offrir aux fumeur-ses la possibilité
d'accéder a ces produits a moindre
risque ;

> Mettre en vente en pharmacie
une gamme limitée de cigarettes

268 Le document est disponible a l'adresse : https://
www.health.belgium.be/fr/avis-9549-cigarette-
electronique-evolution (consulté le 01/12/2022).

Les produits a base de tabac chauffé ne sont
pas encore présents sur le marché belge,
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mais cela ne saurait tarder. Ils tomberaient
sous l'arrété royal du 5 février 2016 relatif
aux produits a base de tabac et seront donc
soumis aux obligations et interdictions
(voirsupra). lls sont mis sur le marché par
les grandes compagnies du tabac, telles
que Philip Morris International ou British
American Tobacco. Ces nouveaux produits du
tabac ont une allure proche des cigarettes
électroniques ; leur particularité est de
chauffer le tabac et non plus de le briler, ce
que les grandes firmes présentent comme
une alternative a moindre risque pour la
santé, en comparaison avec les produits du
tabac bralé.

Le Conseil épingle dés le début de son

avis que la majorité des rapports et articles
scientifiques évaluant la dangerosité des
nouveaux produits du tabac émanent ou
sont financés par I'industrie du tabac ; les
publications indépendantes sont donc rares.
Il en ressort que le goudron du tabac chauffé
contient proportionnellement moins de
contaminants toxiques et plus d’humectants
que celui du tabac brdlé. L'exposition a tout
un ensemble de produits nocifs est donc
réduite quoique non négligeable pour les
usager-es de tabac chauffé. Le tabac chauffé
émet cependant encore 4 substances
possiblement cancérigénes et plusieurs
composés liés aux aromes et dont la toxicité
par inhalation n'a pas encore été testée.

Compte tenu des connaissances actuelles
et des mises en garde de I'OMS (voir infra),
le Conseil conclut que, si tous les dispositifs
présentant un risque moindre que le tabac
br(ilé sont a prendre en considération dans
|a lutte contre le tabagisme, les produits du
tabac chauffé ne peuvent étre considérés
comme sans risque. Et puisqu'il existe

des outils de sevrage tabagique agréés,

le Conseil estime qu'il n'est pas opportun
d’encourager la consommation de tabac
chauffé et de les rendre plus attractifs que
les produits a base de tabac classiques. Il
recommande donc in fine de soumettre ces
nouveaux produits du tabac aux mémes
réglementations que les cigarettes.

Anoter que I'un des expert-es du groupe

de travail a l'origine de l'avis s'est distancié
de ce dernier, plaidant en faveur d'une
approche orientée réduction des risques qui
encourage |'utilisation et le passage vers les
produits a base de tabac chauffé chez les
fumeur-ses qui ne peuvent ou ne veulent
pas arréter toute forme de tabagisme et
pour lesquels le passage a la cigarette
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électronique ou a d'autres produits a base de

nicotine n'est pas satisfaisante ou pertinente.

Il défend un cadre juridique proportionnel
aux risques induits par les différents
dispositifs.

L'AVIS DE L'ORGANISATION MONDIALE
DE LA SANTE SUR LES NOUVEAUX
PRODUITS DU TABAC ET LES CIGARETTES
ELECTRONIQUES

Dans deux publications de 2019, I'OMS
convient que les cigarettes électroniques
pourraient avoir un dispositif de sevrage
tabagique efficace. Lorganisation réclame
cependant davantage d'études scientifiques
indépendantes pour soutenir ceci. LOMS
met également en garde contre les effets
potentiellement négatifs des systemes de
délivrance électronique de nicotine (dont
font partie les cigarettes électroniques), des
nouveaux produits de tabac chauffé et d'une
approche de réduction des risques du tabac.

La position de I'OMS est particulierement
prudente et est largement motivée par sa
méfiance vis-a-vis des grandes firmes du
tabac. En effet, face a la montée mondiale
des politiques publiques anti-tabac, sous
I'impulsion notamment de I'OMS, les géants
du tabac ont adopté une stratégie complexe,
se présentant comme des partenaires
volontaires et convaincus du contrdle du
tabac et de la réduction des risques, tout

en bloquant massivement les efforts de
réglementation. Les cigarettes électroniques
ont été historiquement produites et
diffusées par des entreprises hors du
I'industrie du tabac. Suite au succes de ces
nouveaux dispositifs, I'industrie du tabac

a massivement investi dans ce nouveau
marché et développé de nouveaux produits
du tabac (notamment les produits a base

de tabac chauffé) ; se réappropriant par la
méme occasion le discours de la réduction
des risques, devenu argument marketing.

L'OMS pointe plusieurs tactiques utilisées
par l'industrie du tabac afin d'entraver Iarrét
du tabagisme, en particulier :

> Promouvoir les bénéfices des nouveaux
produits sans réelle preuve scientifique
etinfluencer la recherche. D'apres I'OMS,
il n'y a actuellement pas suffisamment
de preuves scientifiques pour soutenir
I'usage des cigarettes électroniques
en tant que dispositif de sevrage,
ce qui n'empéche pas l'industrie

de les promouvoir comme tel. De

plus, les grandes firmes investissent
abondamment dans la recherche
scientifique, ce qui ajoute des biais de
conflits d'intérét en plus d'un ensemble
de limitations significatives affectant la
qualité des recherches existantes (biais de
sélection, mauvais contrdle, etc.) ;

Créer un amalgame entre les différentes
catégories de produit, notamment entre
les cigarettes électroniques et les produits
a bas de tabac chauffé, afin de profiter
des Iégislations (actuelles et futures)
plus indulgentes vis-a-vis des premiéres.
Lindustrie du tabac entend ainsi glisser
les produits du tabac dans la porte
ouverte par les cigarettes électroniques
et l'argument de la réduction des risques,
et écarter les mesures plus strictes
réservées a la cigarette classique. In fine,
cette stratégie fragilise les politiques de
contréle du tabac;

Recourir a un marketing agressif et
attrayant (ce qui est actuellement interdit
en Belgique), visant particulierement les
jeunes (non-fumeurs) ;

Manipuler l'opinion publique afin de
gagner en respectabilité. En investissant
massivement dans la communication et
le lobbying, les grandes compagnies de
tabac parviennent a se présenter comme
une partie de la solution au probléme

du tabagisme. Elles promeuvent et
mettent en avant une nouvelle gamme
de produits «a moindre risquex, «sans
odeur» ou «sans fuméen, qui offrent une
«alternative plus saine» a la cigarette
classique, tout en minimisant le fait que
les cigarettes représentent encore 97 % du
marché global de tabac.

v

v

v

L'OMS recommande dés lors de soumettre
les produits a base de tabac chauffé ala
réglementation des produits a base de tabac
et d'encourager la recherche scientifique
indépendante, afin de déterminer les
risques relatifs et absolus pour la santé

des usager-es et usager-es passifs de

ces nouveaux produits. Il est également
nécessaire que les Gouvernements prennent
leurs distances avec |'industrie du tabac,
limitent leurs interactions et évitent les
partenariats. LOMS estime en effet que c'est
le seul moyen de garantir I'implantation de
mesures de contrdle du tabac efficaces.



AVIS DES EXPERT-ES

Caroline Rasson et collegues, FARES asbl (Fond des affections respiratoires)

Lapproche genrée du tabagisme en Région wallonne et a Bruxelles

La question de la prise en compte du genre dans les assuétudes est relativement récente. Au Service Prévention tabac du Fares on se
questionne a ce sujet depuis quelques années déja: Les motivations des femmes et les facteurs favorisant l'installation d'une consommation
se démarquent-ils par rapport aux hommes ? Peut-on y repérer des singularités ? Est-il judicieux de sappuyer ou non sur ces éventuelles
singularités dans une démarche préventive et daccompagnement ? Quelle richesse ou plus-value peut-on retirer du développement d'actions
de prévention réservées exclusivement aux femmes ? L'idée étant de sortir des campagnes de prévention du tabagisme qui ne s'adressent
spécifiquement aux femmes que via la prisme de la matemité en invitant la jeune et future mere a protéger sa santé et celle de son bébé
par le biais du sevrage tabagique.

Le souhait est ici de travailler dans une démarche de promotion de la santé et avec une stratégie de type défocalisée c'est-a-dire faire de
la prévention du tabagisme sans forcément devoir parler du tabac en mettant davantage le focus sur le renforcement des compétences
psychosociales des femmes en tant que facteurs de protection.

La rencontre et I'animation d'une trentaine de séances avec un groupe de femmes a Fleurus ont permis au Fares de co-construire une forme
de savoir avec cette communauté de femmes. Celui-ci s'est matérialisé par la création d'un outil pédagogique «Des Racines et des Elles»
actuellement diffusé en Région Wallonne et a Bruxelles par le biais d'ateliers découverte. Il s-agit d'inviter d'autres groupes de femmes a
s'emparer de cette thématique et a vivre une expérience de groupe inspirée de l'outil.

A Bruxelles, la population est multiple, il en va de méme pour les femmes. Le Fares travaille actuellement & la mise en place d‘activités de
groupe pour les femmes qui fréquentent Iassociation Douche-Flux. Le défi est grand tant les profils et problématiques des femmes sont
variés. La question du bien-étre, du soin a soi et des consommations continue a étre interrogée avec ces femmes de maniére créative et

adaptée a leurs besoins.

Plus d'infos : www.desracinesetdeselles.be

6.2.4. LADISPONIBILITE ET
L'OFFRE DE TABAC
ET DE CIGARETTES
ELECTRONIQUES EN
BELGIQUE

Malgré l'interdiction de propagande ou
de publicité en faveur du tabac, l'offre

des produits du tabac reste abondante en
Belgique, puisqu'on peut les acheter dans
de nombreux commerces (marchands de
journaux, supermarchés, cafés et bistrots,
discothéques et boites de nuit, night-
shops, ...). Elle est toutefois réglementée
par la loi du 12 juillet 2019 qui en interdit
la vente aux personnes de moins de 18
ans, et par d'autres dispositions récentes
qui en contraignent I'étiquetage. Le paquet
neutre tel qu'on le retrouve en France est
mis en place depuis le 1¢ janvier 20202
et les fabricants ont pour obligation de

269 Les fabricants ayant eu jusque 2021 pour écouler
leurs stocks de paquets non-neutres.

mentionner les coordonnées de la ligne
Tabac Stop ainsi que d'y adjoindre des
avertissements de santé visuels et textuels.
La loi fixe également des limites en matiere
d'émissions de goudron, de nicotine et de
monoxyde de carbone par cigarette. Les
fabricants ont pour obligation de renseigner
annuellement a la Direction générale
Animaux, Végétaux et Alimentation du
Service Publique Fédéral Santé Publique,
Sécurité de la chaine alimentaire et
Environnement la liste et les quantités

des différents ingrédients et additifs des
produits du tabac qu'ils commercialisent. Si
certains additifs sont interdits, les produits
du tabac contiennent aussi des ingrédients
potentiellement dangereux pour la santé,
qui favorisent la dépendance a la nicotine,
ou qui rendent la consommation de tabac
plus attrayante en masquant les effets
indésirables liés a I'inhalation (amertume,
irritation, etc.) (SCENIHR, 2010).

Jusque récemment, l'offre et la disponibilité
du tabac n'étaient soumises qu'aux quelques

contraintes internationales auxquelles la
Belgique ne peut déroger. L'Etat tentait alors
ponctuellement d'influer sur la demande
de tabac en augmentant les droits d'accises.
Les produits du tabac ont ainsi connu une
hausse de prix de plus de 60 % en une
seule décennie. Avec I'adoption de |'arrété
royal de 2016, et de celui de 2019 portant
sur l'instauration du paquet neutre et le
rehaussement de I'age minimum a 18 ans,
'ttat joue désormais davantage sur l'offre et
|a protection des plus jeunes.

La cigarette électronique et les produits de
recharge sont quant a eux disponibles a la
fois dans des boutiques spécialisées ainsi
que dans des magasins non-spécialisés (e.g.
librairies, grandes surfaces). En Belgique,
tant les cigarettes électroniques que leurs
recharges ne peuvent étre vendues ni
achetées sur Internet, au méme titre que les
produits du tabac.
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6.2.5. 'USAGE DE TABAC
ET DE CIGARETTES
ELECTRONIQUES DANS LA
POPULATION GENERALE

LES INDICATEURS

En Belgique, I'usage de tabac par inhalation
est estimé dans la population générale sur
base de la consommation auto-rapportée
lors d'un entretien structuré réalisé dans

le cadre de I'enquéte HIS, dont la derniére
levée a été réalisée en 2018. En nous
focalisant sur la Région bruxelloise, nous
nous intéresserons aux indicateurs suivants :
1) la prévalence de la consommation d‘au
moins 100 cigarettes au cours de la vie, 2) la
prévalence de consommation quotidienne
de tabac pendant une période d'au moins
1anau cours de la vie, 3) la prévalence

de la consommation actuelle de tabac

(qui reprend les fumeur-ses quotidiens

et les fumeur-ses occasionnels), 4) la
prévalence de la consommation quotidienne
actuelle de tabac et 5) la prévalence de

la consommation quotidienne actuelle
importante (au moins 20 cigarettes par jour).
Ces indicateurs de consommation couvrent

toutes les formes d'usage par inhalation

de produits a base de tabac (i.e. cigarettes
manufacturées, cigarettes roulées, cigares/
cigarillos, pipes a eau/chichas, pipes a
tabac). Depuis 2018, des questions relatives
al'usage de la cigarette électronique ont
également été introduites dans l'enquéte.
Nous nous intéresserons aux indicateurs
suivants : 6) la prévalence d'usage de la
cigarette électronique au moins une fois
dans lavie, 7) la prévalence de 'usage actuel
occasionnel de la cigarette électronique, 8)
la prévalence de |'usage actuel quotidien
de la cigarette électronique, 9) la proportion
d'usage combiné de cigarette électronique
et de tabac parmi les utilisateur-rices
actuels de la cigarette électronique, et 10)
|la proportion d'utilisateur-rices actuels

de la cigarette électronique qui n‘avaient
pas consommé de tabac avant. Nous
documenterons également I'age moyen

de la premiere consommation d'une
cigarette entiere, ainsi que I'age de début
de la consommation quotidienne chez les
fumeur-ses.

LA SITUATION EN 2018

En Région bruxelloise, I'dge de la premiére
consommation d'une cigarette entiére est
de 16,9 ans pour les hommes et de 17,2
ans pour les femmes. Et chez les fumeurs,
I'dge du début de la consommation
quotidienne est de 19,1 ans pour les
hommes et de 20 ans pour les femmes.
Prés de la moitié (41,7 %) des Bruxellois-es
agés de 15 ans et plus ont déja fumé au
moins 100 cigarettes au cours de leur
vie, les hommes étant davantage concernés
que les femmes (50,3 % versus 33,7 %).
Les Bruxellois agés de 55 a 74 ans sont les
plus concernés par le fait d'avoir déja fumé
100 cigarettes ou plus au cours de la vie.
Les répondants les moins instruits (niveau
primaire ou inférieur : 44,3 % et niveau
secondaire inférieur : 47,1 %) sont un peu
plus concernés que les répondants plus
instruits (secondaire supérieur : 40,2 % et
études supérieures : 41,4 %).

Plus d'un tiers (35,8 %) des Bruxellois-es
agés de 15 ans ou plus ont déja été
consommateurs quotidiens de tabac
pendant une période d’au moins 12 mois.
A nouveau, les hommes sont davantage

Tableau 6 : Prévalence de la consommation de tabac sur la vie, de la consommation quotidienne sur la vie, de la consommation

actuelle et de la consommation quotidienne actuelle en Région bruxelloise, 2018

15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74ans  75anset+ Total
% % % % % % % %

(n=122) (n=3006) (n=369) (n=309) (n=289) (n=239) (n=153) (N=1.789)
Prévalence de la consommation de tabac sur la vie (au moins 100 cigarettes)
Hommes 40,6 41,8 53,9 46,4 60,7 65,5 54,6 50,3
Femmes 19,5 354 30,7 33,4 38,5 49,4 27,3 33,7
Total 30,7 38,6 42,2 40,0 48,8 56,5 38,1 41,7
Prévalence de la consommation quotidienne de tabac sur la vie (au moins durant 1 an)
Hommes 26,8 33,7 49,5 42,5 56,7 59,8 48,5 43,9
Femmes 8,8 30,5 26,0 29,9 34,8 42,3 21,2 28,3
Total 18,3 32,1 37,7 36,3 45,0 50,0 31,9 35,8
Prévalence de la consommation actuelle de tabac (fumeurs quotidiens et occasionnels)
Hommes 33,4 33,9 33,7 311 28,4 12,0 13,6 29,3
Femmes 14,0 23,3 15,6 15,8 19,6 18,8 38 16,8
Total 24,2 28,6 24,6 23,5 23,7 15,8 7.7 22,9
Prévalence de la consommation quotidienne actuelle de tabac (au moins 1 cigarette/jour)
Hommes 22,0 23,5 28,7 27,2 22,3 9.8 7.2 22,6
Femmes 6,7 12,7 71 14,4 15,3 15,3 3,0 11,0
Total 14,8 18,0 17,9 20,9 18,6 12,9 4.6 16,6
Prévalence de la consommation quotidienne actuelle importante de tabac (au moins 20 cigarettes/jour)
Hommes 2,1 6,8 7,2 10,6 74 2,1 2.4 6,4
Femmes 0,0 0,8 2,2 4,4 51 6,5 0,0 2,7
Total 1.1 38 4,7 7,5 6,2 4,6 1,0 4,5

Source : Enquéte HIS 2018 (Drieskens et al.)
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concernés que les femmes (43,9 % versus
28,3 %). La prévalence de la consommation
quotidienne de tabac pendant 12 mois
ou plus au cours de la vie augmente avec
I'age et concerne davantage les 55-74
ans. La proportion de personnes ayant été
consommateurs quotidiens de tabac tend
a étre plus élevée chez les répondants

les moins instruits (niveau primaire ou
inférieur : 40,8 % ; secondaire inférieur :
43,8 % ; secondaire supérieur: 35,2 %;
études supérieures : 34,6 %).

Pres d'un quart (22,9 %) de la population
bruxelloise consomme actuellement du
tabac, et 16,6 % en consomme de maniére
quotidienne. La majorité des fumeurs

actifs sont donc des fumeurs quotidiens.

La consommation quotidienne esta
nouveau plus élevée chez les hommes

que chez les femmes (22,6 % versus

11 %). Les différences d'age sont peu
marquées, bien que les jeunes de 15-24
ans soient un peu moins concernés par la
consommation quotidienne que leurs ainés.
La consommation quotidienne diminue
toutefois a partir de 65 ans (probablement
en raison de l'augmentation de la mortalité).
A nouveau, la consommation quotidienne

est plus élevée chez les personnes les
moins instruites : (niveau primaire ou
inférieur : 25,4 % ; secondaire inférieur :
25,2 % ; secondaire supérieur: 19,2 %;
études supérieures : 13,6 %). Enfin, 4,5 %
de la population bruxelloise consomme
quotidiennement de grande quantité de
tabac (au moins 20 cigarettes par jour).

Les hommes sont a nouveau davantage
concernés que les femmes (6,4 % versus
2,7 %). De méme, les répondant-es ayant
un haut niveau d'instruction sont moins
concernés par la consommation quotidienne
de grande quantité de tabac que les
répondant-es ayant un niveau d'instruction
moins élevé (2,9 % versus 5-12 %).

En ce qui concerne la cigarette
électronique, 15,9 % de la population
bruxelloise I'a déja essayé au moins

une fois dans la vie. Lexpérimentation

de ce dispositif est plus fréquente dans

les tranches d'age les plus jeunes. La
prévalence de |'usage quotidien de la
cigarette électronique est de 1,7 %, ce qui
est largement inférieur a la prévalence de
I'usage quotidien de tabac (16,6 %). Elle est
|a plus fréquente entre 15 et 34 ans. Une
grande proportion (65,4 %) des utilisateurs

Tableau 7 : Prévalence de l'usage de la cigarette électronique en Région bruxelloise, 2018

actuels de la cigarette électronique
consomme également du tabac et ont
consommé du tabac avant d'utiliser la
cigarette électronique (94,2 %).

15-24 ans 25-34 ans 35-44 ans 45-54 ans 55-64 ans 65-74ans  75anset+ Total
% % % % % % % %

(n=121) (n=301) (n=423646) (n=299) (n=276) (n=220) (n=150) (N=1.731)
Prévalence de I'usage de la cigarette électronique au moins une fois dans la vie
Hommes 27,8 25,7 214 14,7 1.4 33 1,1 17,9
Femmes 16,2 22,5 13,3 13,6 9.2 11,0 4,7 14,0
Total 22,4 241 17,3 14,2 10,2 7,6 3.2 15,9
Prévalence de I'usage actuel occasionnel de la cigarette électronique
Hommes 1.1 2,7 2,6 2,2 34 0,0 0,0 2,1
Femmes 1.4 1.3 0,9 12 0,9 53 0,0 1.4
Total 1,3 2,0 1.7 1,7 2,0 29 0,0 1,7
Prévalence de I'usage actuel quotidien de la cigarette électronique
Hommes 2,8 37 2,6 1,2 0,7 0,0 0,0 2,0
Femmes 2,8 14 1,2 13 1,9 0,6 0,0 14
Total 2,8 2,6 1,9 13 14 04 0,0 1,7
Proportion d'usage combiné de cigarette électronique et de tabac parmi les utilisateurs actuels de la cigarette électronique (N=57)
Hommes / / / / / / / 60,2
Femmes / / / / / / / 70,4
Total / / / / / / / 65,4
Proportion d'utilisateurs actuels de la cigarette électronique qui n‘avaient pas consommé de tabac avant (N=57)
Hommes / / / / / / / 8,2
Femmes / / / / / / / 2,6
Total / / / / / / / 58

Source : Enquéte HIS 2018 (Drieskens et al.)
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TENDANCES ET EVOLUTION L'4ge moyen de la premiére consommation
d'une cigarette entiere est stable chez les
hommes entre 2013 et 2018 (environ 16,9
ans), alors qu'il a légérement diminué chez
les femmes (passant de 17,7 ans a 17,2
ans). L'dge de début de la consommation
quotidienne a quant a lui augmenté chez
les fumeurs entre 2004 (18,1 ans) et 2018
(19,1 ans), et il en va de méme chez les

La consommation de tabac est en
diminution en Région bruxelloise, quel
que soit I'indicateur considéré. L'usage
quotidien actuel et 'usage quotidien actuel
important (au moins 20 cigarettes par jour)
ont respectivement diminué de 10,7 % et
7 %en 20 ans.

Figure 10 : Evolution de l'usage de tabac sur la vie, de I'usage quotidien (durant au
moins 1 an) sur la vie, de l'usage actuel, de I'usage quotidien actuel et de I'usage

quotidien actuel important (au moins 20 cigarettes) dans la population générale en
Région bruxelloise, 1997-2018

Tabac Tabac Tabac Tabac Tabac
vie quotidien actuel quotidien quotidien actuel
vie actuel important
60

%

Source : Enquéte HIS 2018 (Drieskens et al.)

fumeuses (18,9 ans en 2004 et 20 ans en
2018).

Si on se focalise spécifiquement sur
I'évolution temporelle de ces indicateurs
chez les 15-24 ans, la consommation de
tabac a particulierement diminué entre
1997 et 2004, aprés quoi la consommation
est restée relativement stable chez

les hommes (quoiqu'une tendance a
I'augmentation puisse étre observée pour
I'usage sur la vie et I'usage actuel), alors que
chez les femmes on observe une diminution
en 2018 pour tous les indicateurs. Ces
évolutions doivent toutefois étre considérées
avec prudence en raison du petit nombr