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INtroduction

Lasbl Eurotox est Pauteur du présent rapport. Elle remplit, depuis septembre 2000, les mis-
sions d’Observatoire Socio-Epidémiologique Alcool-Drogues en Communauté francaise et de
Sous-Point Focal belge de I’Observatoire Européen des Drogues et Toxicomanies. Il s’agit du
cinquieme rapport socio-épidémiologique produit par Eurotox sur 'usage de drogues (légales
et illégales) en Communauté francaise. Il couvre les données épidémiologiques de 'année 2007
(et 2008, lorsqu’elles étaient disponibles). Il arrive toutefois que des années antérieures soient
prises en compte, de maniere a dégager des tendances sur un long terme. Pour ce qui est des
données sociologiques et de cadre légal ou réglementaire, le rapport est plus souple, remontant
parfois en amont, descendant parfois en aval de I'année 2008.

Le rapport est composé de cinq chapitres, suivis d’annexes. Les conclusions générales ne sont
plus présentées en fin de rapport, mais évoquées ici méme, dans I'introduction aux différents
chapitres, principalement en ce qui concerne le cadre 1égal et organisationnel (chapitre 1) et la
situation épidémiologique (chapitres 2 et 3).

Le PREMIER CHAPITRE décrit le cadre légal et organisationnel relatif aux assuétudes en

Belgique en général, et en Communauté francaise en particulier. Il aborde la question des
compétences des différents pouvoirs publics concernés, du financement public et des
développements législatifs ou de stratégies politiques récents.

On y découvre ainsi un « Plan National Alcool » rédigé par la « Cellule Politique de Santé
en matieres de Drogues » (CPSD), parfois en groupes de travail intra-CPSD, et en collaboration
avec une Conférence Interministérielle en Santé publique (CIM). On s’y inquiéte de la surmul-
tiplication des étapes proposées par ce plan et du risque subséquent de diluer la volonté d’agir,
mais aussi de la multiplication des fourches caudines de diftérentes assemblées auxquelles doivent
résister des mesures qui demanderaient un grand courage politique. Un grand saupoudrage des
responsabilités semble également régner, n’incitant pas a un devoir de résultat. Par ailleurs, on ne
comprend pas toujours la chronologie des étapes proposées, qui semblent faire des allers-retours
ressemblant parfois a du « surplace » (notamment autour d’ « ébauches d’actions concretes », cen-
sées déboucher sur des « recommandations pour des actions concretes »). Les quelques huit étapes
qui préceédent un examen final par la CIM des recommandations découlant du PANA doivent
elles-mémes étre suivies d’une « mise en musique » dont décidera la CIM, selon une procédure
qui reste indéterminée a ce jour. Linquiétude régne donc, dans le secteur socio-sanitaire, quant a
un réel engagement politique visant a s’attaquer au mésusage d’alcool en Belgique.

On découvre aussi dans ce premier chapitre les tous nouveaux « plans stratégiques de sé-
curité et de prévention », derniers rejetons des « plans drogues » et des « volets drogues
des contrats de sécurité ». C’est 'occasion de souligner que faire de la « prévention » dans les
communes qui présentent le taux de criminalité le plus élevé est, en fait, antinomique. C’est
en amont de ce genre de situation qu’il faut agir si I'on veut prévenir un comportement.
C’est aussi 'occasion de rappeler que, s’il est louable et méme nécessaire d’étre a I’écoute du
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sentiment d’insécurité de franges croissante de la population, et d’essayer de le réduire, cela ne
s’apparente pas, dans Pacception actuelle de « lutte contre le sentiment d’insécurité », a de la
prévention (a fortiori a de la prévention des assuétudes), mais bien plus a de la répression, qui
est une mission toute différente. On s’y rappelle par ailleurs, faisant une bréve comparaison
avec les classes ouvrieres naissantes du XIXeme siecle, que celles-ci furent « sécurisées » (mises
en sécurité et rendues plus stres) par les réformateurs sociaux de I'époque via I'avénement de
nouveaux statuts, dont le contrat de travail a durée indéterminée, mais aussi par des politiques
sociales volontaristes, dont ’émergence du logement ouvrier ou social. Pour « sécuriser » les
classes populaires d’aujourd’hui, les réformateurs de ce début de siecle et de la fin du précédent
n’ont hélas bien souvent que le baton a agiter, sans réelle contrepartie telles qu’ont pu en jouir
ces anciennes masses ouvrieres en mutation, puisque les statuts et les anciennes certitudes sont
au contraire en train de voler en éclat face a toujours plus de flexibilité, d’insécurité de 'emploi,
de délocalisations, etc. C’est tres probablement l1a que nait un sentiment d’insécurité légitime,
bien plus que dans les supposés comportements de franges de plus en plus stigmatisées de la
population (« jeunes en décrochage», « sans abri », « migrants », « sans emploi », etc.). Quant
a la légitimité de l'autorité et du politique, elle est bien plus liée aux contreparties que cette
autorité est capable de procurer qu’a son habileté a manier le baton comme elle le fait depuis
une vingtaine d’années.

En revanche, on fait connaissance ensuite avec les « plans de cohésion sociale », eux aussi tous
nouveaux, et beaucoup plus prometteurs en termes de prévention au sens ou I'entend la promotion
de la santé. Certes, on y retrouve I'indéboulonnable « lutte contre I'insécurité », mais a coté d’elle,
et avec une pondération bien plus marquée, on trouve le développement social des quartiers
et la lutte contre toute forme de précarité. On s’écarte du symptome pour adopter un regard
éloigné, une vue d’ensemble, ce qui en principe permet d’agir en amont de I’émergence d’un pro-
bléme, et de le prévenir. L'utilisation novatrice d’un indicateur synthétique d’accés aux droits
fondamentaux pour déterminer les populations bénéficiaires va selon nous dans le méme sens : on
ne prend plus uniquement les criminels ou les délinquants pour restaurer la sécurité en les ramenant
a leurs devoirs (un peu tard); on vise plutdt les lieux et les gens dont la cohésion sociale est menacée,
et on tente de leur rendre des droits avant d’avoir a les ramener a leurs devoirs !

Les commissions d’accompagnement de ces plans pourront, quant a elles, inclure des réseaux
d’aides et de soins en assuétudes, tels que décrits par le « décret relatit a Pagrément et au sub-
ventionnement des réseaux d’aide et de soins et des services spécialisés en assuétudes » de la
Région Wallonne, ce qui semble le gage d’un ancrage de terrain bien nécessaire.

On fait connaissance par ailleurs, dans ce premier chapitre, avec divers textes légaux récents
concernant les infractions aux lois sur les stupéfiants commises en prison, mais aussi
lagrément en vue de I'octroi de subventions et I'octroi de subventions aux réseaux et aux
services d’aide et de soins spécialisés en assuétudes en région wallonne (remplacement
de l'ancien décret « réseaux » de la Région Wallonne), la promotion de la santé a I’école,
la fonction de coordinateur de soins au sein des plates-formes de concertation en soins de
santé mentale concernant le traitement de personnes traitées pour des problemes de dépen-
dance, ou encore ’offre de services ambulatoires dans les domaines de 'action sociale, de
la famille et de la santé en Région bruxelloise francophone.

On s’arréte un moment sur le Fonds fédéral de lutte contre les assuétudes, dit « Fonds
Demotte », d’'un montant de cinq millions d’euros, dont la majeure partie a servi a soutenir des
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actions dans le domaine du traitement, tandis que moins d’un tiers a financé des campagnes
d’information. De telles campagnes sont censées étre du ressort du pouvoir fédéral, tandis que
la prévention reste la prérogative des communautés. Ces dernieres n’ont donc pas en principe
de voix délibérative sur l'utilisation du fonds.

On cloture enfin ce premier chapitre par I'auto-évaluation, par les CLPS, des points d’appui
assuétudes (PAA) instaurés en leur sein pour soutenir la prévention des assuétudes en milieu
scolaire en faisant le lien avec les institutions spécialisées « toxicomanie ». Cette auto-évaluation
jette notamment un premier regard sur les trois missions des PAA (état des lieux de I'oftre et des
besoins ; diffusion de I'information et enfin création et renforcement de réseaux). Les actions
menées tout d’abord en termes état des lieux de I’offre et des besoins auraient eu pour
impact notamment une identification des ressources auxquelles les écoles ont parfois eu recours
sans pour autant que les directions en aient eu connaissance, une meilleure connaissance de la
demande du milieu scolaire par les intervenants spécialisés comme pour els acteurs du milieu
scolaire lui-méme, ou encore la construction d’un langage commun aux interventions, entre
acteurs scolaires et acteurs spécialisés.

Ensuite, la diffusion de I’information telle qu’elle a été entamée par les PAA aurait eu pour
premiers impacts une meilleure connaissance réciproque des acteurs impliqués, ainsi qu’une
augmentation de la visibilité des PAA eux-mémes, tout ceci grace a des actions comprenant
notamment des journées de rencontre et d’échange sur des pratiques professionnelles, I’organi-
sation de formations ou encore la mise en ligne de sites web.

La création et le renforcement de réseaux, troisieme mission, ont également été entamés,
mais les CLPS soulignent que cette mission est particulierement ambitieuse pour la qualité de
projet-pilote d’une durée de trois ans qu’ont les PAA. Pérenniser le dispositif, pour mener a bien
cette mission comme les deux premiéres, semble indispensable pour les CLPS. Les impacts déja
identifiés quant aux débuts de cette troisieme mission, comportent une meilleure connaissance
mutuelle des spécificités des acteurs concernés, 'amorce de la construction d’une philosophie de
travail partagée, un premier décloisonnement du secteur de la prévention des assuétudes vers les
écoles ou encore la mise en place de projets inter-établissements. On notera pour cette mission,
en termes de perspectives, la volonté d’élargir plus avant le réseau d’acteurs (a d’autres secteurs).

On conclura donc sur un satisfecit, en restant néanmoins un tout petit peu sur sa faim sur ce
qui est mis en place dans le détail dans chaque bassin scolaire, sur les difficultés rencontrées, les
spécificités locales a prendre en compte, etc.

Le DEUXIEME CHAPITRE présente le volet épidémiologique du rapport. Dans un premier temps,
il présente la prévalence de ’'usage de drogues en Communauté francaise dans la

population générale et dans la population scolaire. On y présente succinctement la
méthodologie des enquétes réalisées et compilées, puis leurs principaux résultats. La situation
épidémiologique est ainsi dépeinte, les modes de consommation et leur ampleur sont estimés,
tout comme les prévalences de consommation des diftérents produits.

Les résultats de I'enquéte HBSC 2006 montrent ainsi que le cannabis reste le produit illégal le
plus fréquemment consommé par les jeunes en Belgique. Ils montrent également que I'expé-
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rimentation et 'usage régulier d’alcool ont tendance a se stabiliser depuis 1994. On constate
néanmoins une augmentation de I'usage problématique d’alcool parmi les éleves de 'enseigne-
ment secondaire.

Les données récoltées par I'asbl Infor-Drogues montrent quant a elles que le cannabis, la co-
caine et 'alcool sont, par ordre d’importance, les produits le plus fréquemment évoqués lors des
contacts pris avec le service d’information et d’aide en matiére de drogues.

Dans un second temps, le chapitre 2 aborde les conséquences sur la santé.

Les conséquences sur la santé sont d’abord abordées a travers les résultats du monitoring des
demandes de traitement aupreés des services spécialisés en toxicomanie (I’indicateur
de la demande de traitement, TDI). Apres un bref rappel du contexte de recherche et de
la méthodologie employée, on trouvera une présentation détaillée des demandes de traite-
ment introduites en 2007. Nous distinguerons ainsi les premiéres demandes de traitement de
I'ensemble des admissions, et nous dépeindrons les caractéristiques sociodémographiques et le
profil de consommation des demandeurs, ainsi que leurs antécédents judiciaires. Nous tente-
rons ensuite d’établir un profil type des patients primo-demandeurs en fonction du type de
produit principal consommé (opiacés, cocaine, cannabis et alcool). Les analyses de ces données
montrent que ’age moyen des patients admis en 2007 est d’environ 34 ans. Les patients sont
majoritairement de sexe masculin et d’origine belge, mais on notera tout de méme que 25%
des patients sont d’origine étrangere. Une importante portion des demandeurs est peu scola-
risée et, corollairement, sans emploi. Les patients vivent généralement seul, en couple, ou avec
leur(s) parent(s). On notera également que 15% des patients ne possédent pas de logement fixe.
Au niveau de la consommation, on observe que la classe des opiacés est la plus fréquemment
a lorigine de demandes de traitement enregistrées en 2007. Le mode de consommation des
produits le plus fréquemment rapporté est 'inhalation/fumette, suivi de absorption par voie
orale. Néanmoins, environ 11% des demandeurs ont déclaré avoir eu récemment recours a des
comportements d’injection. Enfin, plus de la moitié des patients ayant introduit une demande
de traitement en 2007 présente des antécédents judiciaires.

Les conséquences sur la santé sont également abordées sous 'angle de la morbidité et de la
mortalité, et nous présentons notamment des données sur I'infection au VIH et aux hépatites
B (VHB) et C (VHC).

Les données issues du registre belge des cas séropositifs et des malades du SIDA montrent
que, apres avoir diminué régulierement de 1992 a 1997, I'incidence de l'infection au VIH a
fort augmenté pendant la période 1997-2003. Elle s’est ensuite relativement stabilisée de 2003
a 2007. Parmi les modes de transmission les plus fréquemment rapportés par les patients, on
retrouve, par ordre d’importance, les contacts hétérosexuels (58%), les contacts homosexuels
(30%), et I'injection de drogues par voie intraveineuse (5,5%).

Les données issues de I'indicateur « maladies infectieuses » montrent que la proportion de
patients atteints par le VHC est relativement importante, puisqu’elle correspond a environ un
quart des patients testés. La proportion de sujets atteints par le VHB parmi les patients testés est en
revanche plus petite (environ 11%). Finalement, la proportion de sujets atteints du VIH parmi les
patients testés est tres faible (2,7%). De maniere générale, on observe qu’une grande majorité des
patients infectés par ces maladies ont déja eu recours a des comportements d’injection.
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Nous présentons également des données issues du registre belge de la tuberculose, qui
suggerent que 'alcoolisme chronique et le recours a I'injection sont des facteurs qui peuvent
favoriser la déclaration de la maladie lors d’une infection préalable.

Finalement, dans un troisieme temps, ce chapitre aborde les conséquences sociales, en pré-
sentant les données recueillies par les forces de ordre, mais aussi par d’autres instances telles le
ministeére des affaires économiques ou des intervenants socio-sanitaires. Nous nous pencherons
également sur les prix des drogues en rue et leur évolution par produit. Notons d’ores et
déja que nous sommes un des seuls pays a fournir a 'Europe une estimation réaliste du prix des
drogues en rue et ce, grace a la centralisation des données fournies par nos partenaires (contrai-
rement aux autres pays qui ne fournissent que des données issues des saisies policieres). Nous
présentons les prix pour 'ensemble de la Communauté frangaise, puis procéderons a leur com-
paraison selon la région, en discutant des facteurs qui peuvent influencer ces prix. Ces données
nous montrent que le prix du cannabis (résine et herbe) a fortement augmenté ces dernieres
années, en particulier en 2008. A I'inverse, on constate une diminution du prix de I’héroine,
celui-ci ayant subi une forte diminution cette méme année. Finalement, on observe une sta-
bilisation relativement généralisée du prix des psycho-stimulants (cocaine, amphétamines et
ecstasy). Ces fluctuations ont bien évidemment des conséquences directes sur la disponibilité
des diftérents produits et donc sur les choix de consommation des usagers.

Le TROISIEME CHAPITRE présente des données indicatives sur Iusage de drogues dans

des groupes spécifiques et a hauts risques (personnes rencontrées en milieu festif, personnes
rencontrées en rue ou en prison a travers les opérations « Boule de Neige », personnes pros-
tituées rencontrées lors des campagnes de vaccination contre I’hépatite B). Ces données sont
généralement récoltées par des associations de terrain qui oeuvrent (notamment) de maniere a
réduire les risques liés a 'usage de drogues.

De maniére générale, on constate que le produit le plus consommé en 2007 apres le tabac et 'al-
cool est le cannabis et ce, quel que soit le groupe spécifique envisagé (24.2 % des personnes ren-
contrées en milieu festif', 84% des personnes rencontrées lors des opérations « Boule de Neige »
en rue’ et 24% des personnes rencontrées lors des opérations « Boule de Neige » en prison’).

Plus particulierement, on constate en milieu festif (c’est-a-dire a travers les différents événe-
ments couverts par des acteurs de la réduction des risques liés a 'usage de drogues en milieu
festif), que la majorité des indicateurs de consommation est en diminution progressive depuis
2004 (consommation d’au moins un produit hors tabac et alcool, consommation d’au moins un
produit illégal, consommation d’au moins un produit illégal hors cannabis, consommation de
stimulants). Le phénomeéne de polyconsommation semble également en diminution depuis 2005.

On constate également, a travers les opérations « Boule de Neige » réalisées en rue, que
la proportion d’usagers de drogues (en ce compris I’alcool) parmi I’ensemble des répondants
est tres élevée et stable dans le temps. La consommation du cannabis, d’alcool, de cocaine et
d’héroine est relativement stable dans le temps, tout comme le phénomene de polyconsom-

1 Consommation au cours de I'événement.

2 QOpérations d'information et de réduction des risques visant spécifiquement les consommateurs de drogues en rue (et non la
population générale), via le réseau social de « jobistes », eux-mémes consommateurs de drogues (principe « peer-to-peer »).

3 Consommation pendant I'incarcération.
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mation, qui est d’ailleurs particulierement marqué au sein des usagers de drogues : on note
ainsi une moyenne de 5 produits différents consommeés au cours du dernier mois précédant
I'enqueéte. En outre, en 2007, environ 38% des répondants ont déclaré avoir eu recours a
b

I'injection au cours du dernier mois, et ils sont majoritairement enclins a avoir commis des
comportements a risque au cours des six derniers mois (utilisation de seringues usagées,
etc.). De maniére générale, le recours a 'injection est en diminution depuis 2000 (quoique
I'on n’observe plus vraiment d’évolution depuis 2004), mais les comportements a risque ne
diminuent guere dans le temps.

Grace aux données récoltées au sein du dispositif d’échange de seringues, nous pouvons
suivre depuis 1994 I’évolution de la distribution et de I’échange de seringues et de matériel
d’injection usagés. On constate ainsi une augmentation constante du nombre de seringues dis-
tribuées de 1994 a 2002, puis on observe un léger fléchissement en 2003, suivi d’une stagnation
jusqu’en 2006. En 2007, le nombre de seringues distribuées a augmenté de 73.188 unités par
rapport a 2006, et le taux d’échange de seringues est de 87%.

Finalement, les données récoltées aupres des personnes prostituées lors de campagnes de vac-
cination contre ’hépatite B en Région wallonne montrent que, de 1998 a 2008, 17,5% des per-
sonnes interrogées ont déclaré consommer des drogues illicites (dont 5.4% par voie intraveineuse).
En ce qui concerne la consommation d’alcool, 35% des répondants ont déclaré en consommer
quotidiennement, dont 12% de fagon abusive. On constate néanmoins certaines différences en
termes de consommation en fonction de I'origine et de I’age des personnes prostituées.

Le QUATRIEME CHAPITRE est un dossier sur le dopage. On y découvre que le « geste

dopant » est bien plus large que la seule consommation de substances interdites : 'hyper-
médicalisation du sport, la prise de compléments alimentaires et une logique de modifica-
tion « scientifique » du corps du sportif assurent un solide ancrage de I'appel aux « adju-
vants » par ce dernier. Une communauté d’intéréts dans la recherche de « héros positifs »
par les gouvernements, par le public, par les fédérations sportives, par les chaines de télé-
vision et par les sponsors, achevent de faire la part belle a 'obligation de résultats toujours
meilleurs, et contribuent a fermer trop souvent les yeux de ces diftérents acteurs sur la
santé des sportifs, au profit des résultats. La société de consommation dans son ensemble
y a d’ailleurs sa part de responsabilité, puisqu’aujourd’hui, méme en dehors du champ du
sport, pour « assurer » dans un environnement de plus en plus éprouvant, insécurisant, c’est
au tout-venant (y compris aux enfants) que la publicité propose le produit (le yaourt, la
boisson énergisante, la barre vitaminée ou le complément alimentaire) qui permettra de
« tenir ».

On découvre également dans ce débat que la « lutte contre le dopage », comme une certaine
« guerre a la drogue » le fait par ailleurs, échoue a préserver la santé des sportifs si elle se limite
au couple détection/répression, négligeant des interventions éducatives et de prévention qui
seraient appliquées loin en amont du geste final qu’est le dopage.

On vy fait connaissance, toutefois, avec des initiatives intéressantes en termes de prévention,
principalement en France, et qu’il pourrait étre intéressant d’implémenter chez nous. On pense
notamment a 'ouverture d’'un numéro vert pour les sportifs ou leur entourage, qui pourrait
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contribuer a mettre dans les mains de ces usagers particuliers les clés de leur propre santé, cela
d’autant plus que le dopage est vécu par le sportif dans une solitude insoupgonnée.

Le cINQUIEME CHAPITRE décrit I’observatoire socio-épidémiologique que constitue Eu-

rotox, et les missions qu’il remplit. Celles-ci se divisent en missions d’observation, de récolte
et traitement de données pour la Communauté francaise d’une part, pour I'Observatoire
Européen des Drogues et Toxicomanies de lautre.

Dans ce dernier cadre on y détaille les différentes missions :

la participation au « Belgian National Report » sur I'usage de drogues, a destination de
I'OEDT ;
la mise en oeuvre des cinq indicateurs épidémiologiques-clés que sont

I'indicateur de demande de traitement (TDI),

la prévalence d’usage dans la population générale,

la prévalence de ’'usage problématique,

les maladies infectieuses liées aux drogues et enfin

la mortalité liée aux drogues;
I’alimentation de la base de données européennes EDDRA* et enfin
le systéme d’alerte précoce sur les nouveaux produits ou nouveaux modes de consom-
mation entrainant des risques accrus, dit aussi « Early Warning System » ou « EWS ».

Dans le cadre des missions d’Observatoire Socio-Epidémiologique Alcool-Drogues
pour la Communauté frangaise, on détaille ensuite 1’élaboration et la rédaction du présent rap-
port, soit le cinquieme « Rapport sur ’'usage de drogues en Communauté francaise ».
Le développement du recueil de données (systéme de monitoring) mis en ceuvre par Eurotox
est ensuite développé, notamment en termes de statut juridique et de base 1égale.

Enfin, pour clore le chapitre, les autres activités d’Eurotox sont décrites, notamment en termes
de recherches mais aussi de collecte des tendances émergentes (avec 1’évolution du Yahoo
Group sur les tendances émergentes annoncé puis décrit dans nos rapports précédents’, vé-
ritable forum Internet d’échange de savoirs entre professionnels des assuétudes, a propos des
produits ou des modes de consommation émergents).

Enfin, des ANNEXES auxquelles renvoie le corps du texte sont également proposées au lecteur.

4 European Drug Demand Reduction Actions, voir : http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=1580
5  http://frgroups.yahoo.com/group/tendances_emergentes_alerte_precoce
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1.1 ORGANISATION

1.1.1. Compétences

Ces matiéres étant tres stables, nous renvoyons pour leur description exhaustive a notre rapport
2004-2005, disponible via Internet a 'url suivant : http://www.eurotox.org/documents/do-

cuments.html. Nous nous bornerons ici pour la deuxieme année d’affilée a un bref rappel de
chaque rubrique, et ne développerons plus en détails que certains changements ou évolutions
marquants, que ce soit dans les compétences, dans les budgets ou dans les stratégies politiques.

Les matiéres qui touchent aux drogues relévent principalement des secteurs de la santé et de
la justice. D’autres secteurs interviennent toutefois (ministere des Finances, cabinet et admi-

nistration du Premier Ministre, ministere de I'Intérieur, ministére des Affaires Etrangeres...).

Les compétences en la matiere sont échelonnées entre 1’état fédéral, les entités fédérées, les
provinces et les communes.

1.1.1.1. L’Etat fédéral

Traitements / réhabilitation : Le ministere de I'Intérieur est compétent via le Plan
National de Sécurité (derniere levée: 2008-2011), et surtout via les « Plans Stratégiques de
Sécurité et de Prévention », derniers descendants des « Contrats de Sécurité » et des « Plans
Drogues » (voir points 1.1.2.2. et 1.1.2.3.).

Prévention de la criminalité : Le ministere de I'Intérieur est compétent (Plans drogues
etVolets drogues des Contrats de Sécurité et de Prévention), via le (SPP)°.

Recherches : Le ministere des Affaires sociales et de la Santé publique finance des re-
cherches, de méme que le premier ministre, via la « Politique Scientifique Fédérale »’

Coordination : Une cellule de coordination dite “ Cellule Générale de Politique en matiére
de Drogues” devait étre créée depuis 2002.% Elle dépend de la “ Conférence interministérielle
politique en matiere de Drogues”, laquelle regroupe tous les ministres fédéraux ou des entités
fédérées des différentes compétences concernées (santé, sécurité, répression, transports, etc.).
Cette cellule a enfin été créée, comme nous le détaillerons au point 1.1.2.4. Bien qu’elle se

6 Le SPP (Le secrétariat permanent a la politique de prévention) est le département du Ministére de I'Intérieur chargé de soutenir les
initiatives de prévention locales ainsi que la politique générale de prévention du pays, dans le sens ou I'entendent les ministeres
de I'intérieur et de la justice.

7 Voir www.belspo.be et plus précisément: http://www.belspo.be/belspo/fedra/prog.asp?|=fr&COD=DR (24 ao(t 2009).

8 Selon le texte légal suivant : Accord de coopération entre I'Etat, les Communautés, la Commission Communautaire commune, la
Commission Communautaire frangaise et les Régions pour une politique des drogues globale et intégrée (2 septembre 2002)
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soit fait attendre pendant six ans, une “ Cellule Politique Santé Drogues” (CPSD, compétente
pour le volet “santé” des probléemes de drogue) a été créée bien avant elle, et a effectué depuis
2002 ce travail de concertation entre les différents niveaux de pouvoir.

1.1.1.2. La Communauté francaise

La Communauté frangaise est compétence en matiere de prévention des assuétudes (départe-
ment promotion de la santé). Elle subventionne également la réduction des risques liés a I'usage
de drogues, mais en commun avec les deux régions.

1.1.1.3. La Région wallonne

La Région wallonne soutient des projets qui s’inscrivent dans le domaine curatif ambulatoire
au sens large. On y trouve donc, outre accueil et la prise en charge ambulatoire, I’élaboration
ou le soutien d’initiatives de réinsertion, de réduction de risques mais aussi de formations et de
recherches. La Région finance les fédérations qui assurent le role de coordination pour leurs
membres.

1.1.1.4. La Commission Communautaire francaise (COCOF)

Un changement législatif est a signaler en 2009: la publication d’un nouveau décret qui revoit
Porganisation des trois grands secteurs: Social, Famille, Santé, en rassemblant et en agréant les
services ambulatoires de ces secteurs. Il s’agit du « Décret de la COCOF relatif a I'offre de
services ambulatoires dans les domaines de 1’action sociale, de la famille et de la santé » (5 mars
2009). Les compétences de la COCOF en termes d’assuétudes restent toutefois inchangées.
Quant au décret, il sera détaillé au point 1.3.7.

Les compétences en maticre de santé de la Région de Bruxelles-Capitale relevent traditionnel-
lement de trois entités différentes : la Commission Communautaire francaise (COCOF), son
équivalente la Vlaamse Gemeenschap commissie et 'organe bi-communautaire ¢’est-a-dire la
Commission Communautaire commune/Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie.

La COCOF soutient, comme en Région wallonne, des projets qui s’inscrivent dans le domaine
curatif ambulatoire au sens large. Les missions dépassent en fait le simple « curatif » :la COCOF
est compétente pour 6 missions menées par les services agréés, soit 'accompagnement (psycho-

logique), les soins, la prévention, la réinsertion, la formation et la liaison.

La COCOF finance aussi les fédérations, qui peuvent prendre le relais de coordination pour
leurs membres.

1.1.1.5. Les provinces

Le niveau provincial peut prendre des initiatives dans le domaine de la médecine préventive. Cest
ainsi que certaines provinces ont mis en place, au sein d’institutions provinciales, des cellules
Assuétudes/ Drogues (secteur de la prévention mais parfois aussi de la prise en charge). Elles
ont un role de coordination. De plus, dans chaque province on trouve une plate-forme de
concertation pour la santé mentale. On notera le chevauchement occasionnel des compétences
du fédéral et des entités fédérées, puisque le pouvoir fédéral a lancé en 2002 le projet pilote
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d’une « fonction de coordinateur de soins an sein des plates-formes de concertation en soins
de santé mentale concernant le traitement de personnes présentant un probléme lié aux subs-
tances » (voir le point 1.3.6.).

1.1.1.6. Les communes

Des projets de réduction de la demande sont menés sous 'impulsion de divers acteurs tels
I’Aide en milieu ouvert ou les Plans stratégiques de sécurité et de prévention, dont la respon-
sabilité est fédérale (Cfr. 1.1.1.1. et 1.1.2.3.), mais dont la gestion est locale.

1.1.2. Les stratégies politiques
1.1.2.1. Le Plan National Alcool (PANA)

Suite a un appel lancé par ’Organisation Mondiale de la Santé a ses pays membres et relayé par
I'Union Européenne, une conférence interministérielle de la Santé publique s’est réunie le 13
juin 2005 et a chargé la Cellule Politique Santé Drogues (CPSD) d’élaborer un « Plan National
Alcool » qui vise a « prévenir et limiter les méfaits de 1’alcool ».

Ensuite, les étapes suivantes ont été observées :
un rapport préparatoire a un tel plan a été rédigé par la CPSD ;
a partir de ce rapport préparatoire, une note de discussion a été rédigée ;
cette note de discussion a été corrigée et affinée par un groupe d’experts intra-CPSD ;
la CPSD « pléniere » I’a parachevé, et c’est cette note finale qui constitue le Plan d’Action
national en matiere d’alcool « PANA ».

Cependant, il est précisé en introduction du PANA que le texte final n’engage que la CPSD
dans sa totalité, et pas le groupe d’experts intra-CPSD, ni les membres individuels de la CPSD.

Voici ce qu’on peut lire dans le PANA :

LE PROBLEME

Selon I'enquéte de santé HIS, 8% des Belges avaient une consommation problématique d’alcool
en 2004. Par « problématique », on entend dans ce préambule du PANA soit une consommation
entrainant des problemes de santé, qui ont a leur tout des répercussions dans d’autres domaines ;
soit une consommation dans un contexte ou a un moment qui ne s’y prétent pas. Cette méme
année, 18% des Belges déclaraient avoir abusé régulierement de Palcool (plus de six verres en
une journée au moins une fois par mois). Cette pratique concerne surtout les jeunes (15-24 ans).
Cette tendance a la consommation excessive serait plus importante que la moyenne européenne.

La consommation inadéquate d’alcool peut entrainer de nombreux problémes de santé mentale
ou physique et de problémes sociaux. Le nombre d’années de vie potentiellement perdues a cause
de la consommation d’alcool était estimé a 93 000 (pour environ 10 M de Belges !) en 1995.

La santé mentale est concernée dans le sens ou 22.000 des 90.000 admissions en milieu psy-
chiatriques pour troubles mentaux (dépression, angoisse, schizophrénie, etc.) seraient liées a un
diagnostic d’abus ou de dépendance a I'alcool.
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Par ailleurs, I'abus d’alcool a des conséquences économiques dans le domaine professionnel :
baisse de la productivité, absentéisme, perte d’emploi. Les cotts sociaux liés a 1’alcool dans le
milieu du travail se chiffreraient a environ 2,2 milliards d’euros.

Autre conséquence sociale a prendre en compte: les accidents de la route. 25 a 40% de ceux-ci
sont attribués par certains experts a la consommation d’alcool. Enfin,1’abus d’alcool entraine un
cout social a considérer. LOMS a ainsi estimé que ce cott se montait a 1 a 3% du PIB.

VISION ET OBJECTIFS GENERAUX
La vision affichée du plan se veut une vision de promotion de la santé. Il s’agit de « servir les
intéréts de la santé publique et de la collectivité (...) » (p14) dans les rapports qu’entretient cette
collectivité avec I’alcool. Dans ce cadre, les membres de cette collectivité sont classés en trois
catégories, soit ceux qui présentent :

« Une consommation modérée ou raisonnable (éventuellement non consommation)

Une consommation immodérée ou a risques

Une consommation dépendante (avec une dépendance physique ou pas) » (p14) ».

OBJECTIFS GENERAUX

« Prévenir les dommages liés a I'alcool »

Avant d’en arriver a ce qui est présenté comme le stade ultime d’un mésusage de I'alcool,
soit la dépendance, le plan considére que d’autres consommations inappropriées peuvent
engendrer ou aggraver des problemes médicaux et psychosociaux. Il n’y a donc pas que la
dépendance qui est visée par le plan. Il faut « Combattre la consommation inadaptée, exces-
sive, problématique et risquée d’alcool ».

Un certain nombre de situations particulieres ou de groupes-cibles doivent de plus rete-
nir Pattention, a cause de risques accrus de dommages sociaux ou de santé. Il en va ainsi
des adolescents, des femmes enceintes, des hommes, des conducteurs automobiles, des tra-
vailleurs (alcool au travail).

DEVELOPPEMENT D’UNE POLITIQUE INTEGREE
Toutes ces stratégies doivent se développer non en interventions saucissonnées mais en une
politique intégrée qui touche 'ensemble de la population.

LIGNES DE FORCE STRATEGIQUES
Sept « lignes de force stratégiques » sont ensuite proposées. Elles sont basées sur 10 points d’ac-
tion repris dans le « Cadre pour une politique alcool dans TOMS — région Europe ».

Ces « lignes de force stratégiques » sont également a considérer de maniére intégrée et non
isolées les unes des autres. Des changements dans 'une impliqueront des changements dans les
autres. Elles contiennent par ailleurs des « objectifs concrets » qui doivent s’inscrire a 'intérieur
des objectifs généraux sus-cités.

Premiére ligne de force : une politique de prévention intégrée pour les secteurs
et les groupes-cibles
« Les initiatives de prévention doivent étre axées sur la sensibilisation, 'information co-
hérente, ’éducation et assistance, et s’inscrire dans le cadre d’une politique globale
menée dans tous les secteurs de la société, avec une attention particuliére pour certains
groupes. »
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« Si nous voulons que les méthodes soient appliquées a grande échelle et d’'une maniére
efficace, 1l faut envisager de libérer des moyens supplémentaires pour la prévention. »

Objectifs « concrets » :
Faire que « tous les secteurs de la société » (et notamment le secteur du travail) soient ame-
nés a élaborer une politique intégrée (c’est-a-dire intégrée entre secteurs). Pour ce faire, « il
faudra » former des personnes ressources dans chacun de ces secteurs afin qu’elles élaborent
et mettent en ceuvre une telle politique. Cette politique devra comporter quatre éléments,
qui devront étre soigneusement articulés :

« réglementation et maintenance ;

encadrement structurel ;

information et éducation: tant formel qu’informel (transmission d’information, appren-

tissage de compétences, travailler 4 un climat protecteur,...) ;

intervention (précoce): stratégie claire quand des problemes se présentent (approche in-

terne et suivi des orientations) avec 'accent sur I'intervention précoce. »

Par ailleurs, on peut lire au sein de cet « objectif concret » qu’ « il conviendra également de
consacrer une attention particuliére a certains groupes-cibles et de mener des actions spé-
cifiques en leur faveur. »

Deuxiéme ligne de force : les situations a risque
L’alcool au volant

Objectifs « concrets » :

Lapplication sévere de la réglementation existante doit étre une priorité avec un renfor-
cement des contrdles. Il faut également développer le recours a des peines alternatives
pour les contrevenants. Un eftort doit étre fait en termes de prévention, par une sensi-
bilisation du personnel et du management du secteur Horeca, qui pourrait ainsi assumer
un role préventif de premieére ligne.

L’alcool au travail

Risque d’accident de travail ; absentéisme ; baisse de la productivité ; démotivation du
personnel sont autant de conséquences d’une consommation abusive d’alcool au travail.
Le « code sur le bien-étre au travail interdit aux employeurs la mise a disposition de bois-
sons alcoolisées de plus de 6°. En revanche, les travailleurs eux-mémes ne sont pas visés
par ce texte. Ce dernier, par ailleurs, n’interdit ni la consommation au travail ni méme
le fait de se rendre a son travail en état d’ébriété. L'interdiction de mise a disposition est
par ailleurs mal controlée.

Il n’existe de plus aucune politique ou réglementation qui institue I’ « intervention pré-
coce » et 'assistance en milieu de travail.

Objectifs « concrets » :

« Essayer de limiter les répercussions néfastes de 'alcool sur diftérents aspects de la vie
professionnelle en mettant en oeuvre systématiquement une politique en matiere d’al-
cool en milieu de travail. Ici il faut consacrer une attention particuliére aux groupes
professionnels (par exemple le transport,...) pour lesquels les risques de la consommation
d’alcool sont plus grands. » (p20).
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Troisiéme ligne de force : détection des risques, intervention précoce

et traitement.

Il faut favoriser une détection précoce des consommations a risques, notamment en impli-
quant I'entourage familial, mais aussi en assurant une communication fluide entre les diffé-
rents intervenants sanitaires, notamment au sein des réseaux de soins. Dans cette optique, le
« case management » dans le secteur de I’assistance peut étre un atout.

Enfin, une meilleure collaboration entre secteur socio-sanitaire et justice est suggérée pour
favoriser cette détection et cette intervention précoces, notamment « afin de répondre éga-
lement aux demandes d’aide qui ne sont pas d’ordre somatique ou psychologique. »

Quatrieme ligne de force : marketing et publicité

Lutilisation des nouvelles technologies a favorisé I'essor de la publicité pour les boissons al-
coolisées. Les études montrent I'efficacité de ces campagnes, notamment sur le public jeune,
amenant ce dernier a consommer plus tot et des quantités plus importantes.

Le systeme actuel d’auto-régulation des alcooliers en ce qui concerne la publicité pour les
boissons alcoolisées ne suffit pas a enrayer ce probleme.

Objectifs « concrets » :

Le code d’auto-régulation doit étre remplacé par une législation claire qui « bride » la pu-
blicité pour I'alcool, notamment quand elle cible les jeunes. Un organe de controle et de
répression public, indépendant de I'industrie de 'alcool, doit étre institué pour faire respec-
ter cette législation.

Mais... : ce sont surtout les jeunes qu’il conviendra de protéger contre l'influence des tech-
niques marketing et de la publicité, entre autres en leur apprenant a faire preuve de sens
critique (...) (p23).

Cinquiéeme ligne de force : la politique des prix

Le fait d’augmenter le prix des boissons alcoolisées via une augmentation des accises présen-
terait un rapport efficacité-cout tres satisfaisant pour ce qui est de réduire les méfaits de 1’al-
cool, surtout vis a vis d’une clientéle jeune. Le prix de ce type de boissons est, en Belgique,
13% inférieur a la moyenne européenne. L'alcool est par ailleurs relativement bon marché
par rapport aux autres denrées.

Objectifs « concrets » :
Simplifier et harmoniser la réglementation actuelle, et communiquer clairement a ce
sujet, afin qu’elle puisse étre contrdlée efficacement.
Mettre a niveau le prix des boissons alcoolisées en Belgique par rapport a la moyenne
européenne.
Injecter une partie substantielle des revenus des accises sur les boissons alcoolisées dans la
lutte contre les méfaits de I'alcool.

Sixiéme ligne de force : la disponibilité

II faut avoir 18 ans pour pouvoir consommer des spiritueux dans les établissements Horeca.
Mais il ne faut que 16 ans pour pouvoir consommer de la biere et du vin. De plus, tout un
chacun peut acheter bieres et vins dans les magasins ou stations-services.
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Objectifs « concrets » :
Il faut relever I’age minimal d’acces 1égal aux boissons alcoolisées, quelles qu’elles soient.
Le nombre de points de vente doit étre réduit, notamment en jouant sur la taxation sur
le droit de vente des produits alcoolisés.

Septiéme ligne de force : la recherche
La Belgique aurait pris beaucoup de retard par rapport a ses voisins européens quant a la
recherche en matiere de consommations d’alcool.

Objectifs « concrets » :

« Les évolutions sociales quant a la consommation d’alcool devront également étre étudiées
de facon permanente, de maniére a suivre la question de pres. Il faudra par ailleurs étudier
Pefficacité des programmes de prévention et d’assistance, afin de les mettre en adéquation
avec les besoins.

La participation a des programmes actuels de recherche doit étre encouragée ainsi qu'un
soutien autour d’une répartition efficace des résultats de la recherche. » (p25).

INITIATIVES CONCRETES

Apres les « objectifs concrets » formulés pour chaque « ligne de force », des « amorces d’actions »
traduisant ces objectifs concrets sont proposées, la ot la CPSD et le groupe d’experts sont déja
arrivés a un accord. Pour le reste, il faudra attendre que des « groupes de travail » formés autour
de chaque « ligne de force » (y compris pour les compétences ne dépendant pas des ministres
de la santé) rendent des listes d’ « actions prioritaires ».

Nous ne citerons que certaines « amorces d’actions concretesy, a titre d’exemples.

1. Amorces d’actions concrétes en politique intégrée pour secteurs
et groupes-cibles

« stimuler le développement d’une politique de prévention intégrée (...) ;
chaque ministre devra envoyer un signal clair au secteur relevant de sa compétence et lui
donner les moyens financiers nécessaires a la mise en oeuvre d’une politique relative a
I’alcool ou a la prise d’initiatives en ce sens ;
augmenter 1'opérationnalisation et la mise en place d’'une politique concernant I’alcool
et les drogues dans les secteurs suivants: enseignement, travail, bien-étre, mouvements de
jeunesse, sport ; (...)
sensibilisation dans les écoles, les entreprises,... par rapport a la problématique de
I’alcool.
sensibilisation, conscientisation, information de différents groupes cibles, p.ex. initiatives
axées sur les jeunes ; Initiatives axées sur les femmes enceintes (...). »

2. Amorces d’actions concrétes pour les situations a risque

Alcool au volant
augmenter les controles ;
faire jouer un role de prévention au secteur Horeca ;
étudier la possibilité de recourir a I'alcolock dans les voitures ;
développer les transports en commun ;
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rechercher des moyens pour une plus grande harmonie entre les secours et la justice
autour des problemes d’alcool.

Alcool au travail
« inciter a et soutenir la mise en oeuvre d’une politique en matiere d’alcool en milieu
de travail ;
développer une base légale pour pouvoir délimiter le role des médecins du travail
dans la politique en matiere d’alcool sur les lieux de travail ; (...)
limiter la disponibilité des boissons alcoolisées au travail. » (p.27)

3. Amorces d’actions concrétes en détection des risques, intervention précoce et
traitement
développer les méthodes de détection « evidence-based » ;
sensibiliser les professionnels a ce type d’intervention en cas de consommation a risques ;
développer la prise en charge, 'accompagnement et le soutien des proches des personnes
manifestant une dépendance problématique a 'alcool ;
développer la prévention des rechutes.

4. Amorces d’actions concreétes en ce qui concerne le marketing et la publicité.
adopter et mettre en ceuvre une réglementation claire, respectant les normes européennes,
avec controle strict du contenu des réclames et de leur volume ;
créer un organe de contrdle indépendant qui fasse respecter la loi en la matiere ;
interdire les stratégies de marketing visant les mineurs ;
augmenter la résistance des mineurs aux stratégies de marketing agressives.

5. Amorces d’actions concrétes en ce qui concerne la politique des prix.
réguler et controler les actions de promotion comme les « happy hours » ;
augmenter le prix des boissons alcoolisées pour se rapprocher des moyennes européennes,
ce qui aurait un effet dissuasif ;
affecter les recettes générées par les accises de I'alcool a la prévention des méfaits de 'alcool ;
rechercher « 'opportunité de 'introduction de taxes spécifiques pour des produits alcoo-
lisés comme par exemple des alcopops. » (p30)

6. Amorces d’actions concrétes en ce qui concerne la disponibilité des boissons
alcoolisées.

« Interdire la vente de boissons alcoolisées aux jeunes de moins de 16 ans et maintenir
I’age minimal de 18 ans pour les spiritueux ;
examiner la possibilité de relever a 18 ans I'age minimal fixé pour la vente aux jeunes de
boissons alcoolisées, quelles qu’elles soient ;
accorder une attention particuliere a la restriction de vente d’alcool dans des lieux a
risque (le long des autoroutes, dans les magasins de nuit, les stations essence, etc.) ;
interdire la vente de boissons alcoolisées dans des distributeurs ;
étudier 'influence de 'endroit ou les produits alcoolisés sont placés dans les supermar-

chés .» (p 30)

7. Amorces d’actions concrétes en ce qui concerne la recherche.
il faut arriver a établir des standards en termes de définitions des modes de consomma-
tion (notamment le « binge-drinking ») ;
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il faut étudier le cout social de I'alcool en Belgique ;

il faut étudier les effets négatifs de I’alcool sur la santé en Belgique ;

il faut étudier les manieres de communiquer efficacement les informations scientifiques
pertinentes.

ROLE DE LA CPSD ET DE LA CONFERENCE INTER-MINISTERIELLE (CIM)

Les étapes prévues apres I'écriture de ce plan sont les suivantes :
approbation du plan par la CIM ;
création de groupes de travail au sein de la CPSD pour les parties du plan qui sont de la
compétence des ministres de la santé ;
formulation de recommandations pour des actions concretes par ces groupes de travail ;
validation de ces recommandations pour des actions concretes par la CPSD ;
approbation de ces recommandations par la CIM ;
décision de la CIM quant a la « procédure a suivre », suite a ces recommandations.

1.1.2.2. Le “Plan National de Sécurité” 2008-2011

Le « Plan national de sécurité » (PNS) des ministres de I'Intérieur et de la Justice en est a sa
deuxiéme levée. Il se veut une stratégie nationale de lutte contre toutes les formes d’insécurité
et de sentiment d’insécurité.’

Parmi 12 priorités sur lesquelles agir, figure « la production et le trafic de drogue ainsi que la
criminalité liée a la drogue (avec une attention particuliere pour la production de drogues syn-
thétiques, la culture du cannabis, l'importation et le transit d’héroine et de cocaine ainsi que le
trafic de rue) ». (p7)

En cela, le PNS se veut I'application de la Note politique fédérale drogues de 2001, qui mettait
Paccent sur la répression pour les trafiquants.

Le plan se veut essentiellement dissuasif et sécuritaire en matiere de drogues mais souligne
toutefois la nécessité de développer la désormais proverbiale « politique globale et intégrée »
avec « tous les acteurs concernés », et encourage en ce la création de la « cellule générale »
drogues, elle aussi promise par la note fédérale de 2001 et qui, on le sait, a effectivement vu le
jour depuis.

1.1.2.3. Feules « Contrats de sécurité et de prévention » et « plans drogues », et surtout leurs
descendants, les « Plans stratégiques de sécurité et de prévention ».

Le sentiment d’insécurité de la population, depuis la fin des années 80 et le début des années 90,
est allé croissant dans la plupart des pays occidentaux, dont le notre. Pour faire baisser celui-ci,
les responsables politiques de la fin du vingtieme et du début du vingt-et-uniéme siecles ont
déployé des dispositifs assez larges et assez coliteux visant notamment a rassurer les populations
dans les « quartiers », avec une intervention visible, au niveau local, d’agents (comme les agents
« de prévention » ou les gardiens de parc en uniformes) subsidiés par le pouvoir tédéral. Ce fut
par ailleurs également un moyen de refinancer les communes et d’ajouter des mesures sécuri-
taires 1a ou il était difficile d’accroitre encore les missions de la police.

9  Voir I'intégralité du plan & I'URL : http://www.polfed-fedpol.be/pub/pdf/PNS2008-2011.pdf sur le site de la police fédérale.
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Nous reviendrons largement sur ce sentiment d’insécurité, ses origines et son statut, dans la par-
tie « débat, évolution ». Pour '’heure, constatons surtout que la derniere version d’une longue
série de ces dispositifs locaux guidés par le fédéral, soit les « Contrats de sécurité et de préven-
tion » et les « plans drogues »,a vécu, et qu’ils sont une fois encore remplacés par leurs derniers
« descendants », soit les « Plans stratégiques de sécurité et de prévention ». La lutte contre le
sentiment d’insécurité reste le maitre mot, et pour y parvenir la lutte contre les nuisances so-
ciales (et notamment les nuisances liées aux drogues) reste la méthode préconisée.

Nous détaillerons le texte fondateur de ces nouveaux « plans » dans la partie « développements
législatifs récents ».

1.1.2.4. La note politique fédérale

Cette note, datant de janvier 2001 et a laquelle se référent depuis de nombreux acteurs des
assuétudes, principalement dans le monde politique, visait a accroitre la collaboration entre
les différents domaines politiques compétents selon les trois piliers suivants : prévention pour
les non-consommateurs et les consommateurs non-problématiques ; assistance, réduction des
risques et réinsertion pour les consommateurs problématiques et enfin répression pour les pro-
ducteurs et les trafiquants.

Cette note portait déja création, a ces fins, de la Conférence Interministérielle sus-citée, regrou-
pant les ministres compétents des instances fédérales et des entités fédérées, et d’une “cellule
drogues”. Cette « cellule drogues », dite aussi « cellule générale drogues » (pendant fédéral de la
« Cellule Politique Santé Drogues » réunissant tous les ministres de la santé ou leurs délégués),
a enfin vu le jour en 2008 et s’est déja réunie sur un certain nombre de matiéres. Il est encore
trop tot pour en tirer un bilan, mais nul doute que ce sera un lieu de rencontre qui permettra de
réaliser des économies d’échelle, puisque toutes les compétences touchées par le phénomene
des drogues y sont représentées (Santé, Intérieur, Justice, etc.), ce qui doit permettre de discuter
des stratégies fondamentales en impliquant directement tous les acteurs.

1.1.2.5. Politique de la Communauté francaise en matiére de prévention des assuétudes

Celle-ci s’articule autour du concept de « promotion de la santé », un concept qui, loin d’étre axé
uniquement sur la connaissance des produits, privilégie plutot I'analyse des représentations sociales
et la compréhension des comportements liés aux produits, ce qui favorise 'action communautaire
et la responsabilisation plutdt que la prévention primaire. Cette approche favorise notamment les
interventions en termes de réduction des risques liés a I'usage de drogues, qui veillent a laisser
l'usager se positionner lui-méme par rapport a sa consommation, sans I'encourager ni le décou-
rager, mais en lui donnant les outils pour minimiser les risques encourus, quel que soit son choix.

Les stratégies d’intervention en matiere d’assuétudes sont définies dans les plans quinquennaux
de promotion de la santé de la Communauté francaise. Ceux-ci se traduisent par des « Plans
Communautaires Opérationnels » (PCO).Le PCO 2008-2009 propose, parmi 10 priorités sur
lesquelles travailler, les assuétudes.

Rappelons a ce sujet qu’a la demande des ministres de la santé en Communauté francaise,
en Région Wallonne et a Bruxelles un « college d’experts » a achevé la rédaction d’un rap-
port préalable a un plan concerté d’intervention en matieres d’assuétudes en Communauté
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francaise, en Région wallonne et a Bruxelles (2005). Ce rapport contenait 76 recomman-
dations, lesquelles ont donné lieu notamment a la création des « points d’appui » en matiere
d’assuétudes au sein des CLPS, mais sont également censées inspirer 1’élaboration et la mise
en oeuvre des PCO.

1.1.2.6. Le programme de la Région de Bruxelles-Capitale

Le programme de la Région de Bruxelles-Capitale se résume en 11 points élaborés par la
Concertation Toxicomanies Bruxelles - Overleg Druggebruik Brussel (CTB-ODB):

Rassembler les données épidémiologiques de facon systématique

Pourvoir 'information sur les services et les personnes ressources

Soutenir la prévention et rassembler ses acteurs

Encourager les intervenants non-spécialisés de premiere ligne

Développer un accompagnement a la réinsertion

Etablir une coordination entre les différents niveaux de pouvoir en Belgique
Participer aux travaux et collaborer avec les instances internationales

PNV LD

Intervenir aupres des instances compétentes pour assurer I'aide et les soins aux usagers de

drogues

9. Intervenir aupres de 'ordre des médecins et de 'ordre des pharmaciens

10.  Soutenir le comité de concertation et le coordonnateur dans la réalisation du programme
bruxellois

11.  Encourager et développer la réduction des risques.

1.2 FINANCEMENT PUBLIC DU SECTEUR TOXICOMANIE

1.2.1. Considérations générales

En Belgique, il existe une grande diversité de sources de financements. Il est complexe d’avoir
une image exhaustive du financement du secteur. Toutefois, les résultats des études «La poli-
tique des drogues en chiffres' » et « La politique des drogues en chiffres IT ' », confiées a des
représentants de plusieurs universités belges (KUL, ULB, RUG et UA), apportent aujourd’hui
une réponse plus compléte a cette question.

Le constat est simple : bien que la prévention, depuis la note politique fédérale de 2001, reste la
priorité politique n°1, suivie dans 'ordre par lassistance et la sécurité, dans les faits c’est exac-
tement Pordre inverse qui est adopté dans les dépenses consenties dans ces différents secteurs,
comme I'indiquent les chiffres détaillés dans notre rapport précédent (rapport 2007 sur I'usage
de drogues en Communauté frangaise, disponible sur commande ou téléchargeable a 'URL :
http://www.eurotox.org/documents/documents.html

Nous ne reprenons ci-dessous que la figure détaillant la répartition de I'argent consacré aux
« drogues » en Belgique, avec notamment la part allouée i la prévention et a la sécurité.

10 DERUYVERB., PELC I., CASSELMAN J. et al., , 2004.
11 DERUYVERB., PELC I., DE GRAEVE D. et al., 2007
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Figure 1 : Apercu des dépenses publiques en matiere de drogues (2004)
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Source : De Ruyver et al. 2007

1.2.2. L’Etat fédéral
1.2.2.1. La Cellule Politique de Santé en matiére de Drogues (CPSD)

Le budget de la Cellule Politique de Santé en maticre de Drogues est reconduit (et indexé)
chaque année. Le protocole d’accord de cette méme cellule instituait un budget de départ de 7
millions de FB (soit environ 175.000 €, réparti entre le fédéral et les entités fédérées). En voici
I’évolution depuis 2006, avec la quote-part de la Communauté francaise :

Tableau 1 : Budget de la Cellule Politigue Santé Drogues

montant engagé (sur base

B e e montant utilisé montant engagé CF montant utilisé
2006 187.096,40 134.086,70 22.077,37 15.822,23
2007 190.585,16 138.014,65 22.486,04 16.285,73
2008 195.610,26 141.699,64 22.082,00 16.720,56
2009 N.A. 23.899,68

1.2.2.2. Le Fonds fédéral de lutte contre les assuétudes

Ce fonds, établi par le Ministre Demotte, alors en charge de la santé au niveau fédéral, est
actif depuis 2006 (voir point 1.4.4.). Lors du premier exercice (2006-2007), 36 projets furent
financés pour un montant global de 4.665.000 €. L'exercice suivant, couvrant 'année 2008, a
soutenu 23 projets, pour un budget global de 3.286.000 €.

1.2.2.3. Ministére des Affaires sociales et de la Santé publique

Le ministere des Affaires sociales et de la Santé publique finance, via 'INAMI, des centres
thérapeutiques spécialisés pour personnes toxico-dépendantes (non agréés comme centres hos-
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pitaliers). Il finance par ailleurs des centres hospitaliers (hopitaux psychiatriques, sections psy-
chiatriques des hopitaux généraux, maisons de soins psychiatriques et habitations protégées)
qui accueillent des usagers de drogues.

Pour des raisons techniques, nous n’avons pu disposer des données dépassant 'année 2006. Pour
les données de 2003 a 2006, nous renvoyons a la précédente édition de ce rapport.

1.2.2.4. Ministére de I’Intérieur

Pour des raisons techniques, nous n’avons pu avoir acceés aux derniers budgets accordés a la
“prévention des nuisances liées aux drogues” par le ministere de 'Intérieur, qui demanderont
un réexamen dans notre prochaine édition, notamment en raison du passage des « plans dro-
gues » et « volets drogues des contrats de sécurité » aux « plans stratégiques de sécurité et de
prévention ». Pour les budgets accordés a ces matiéres de 2002 a 2006, nous renvoyons a la
précédente édition de ce rapport.

1.2.3. La Communauté francaise

Voici une évolution du « budget santé global » (dit « programme 2 — médecine préventive)
depuis 1998 en Communauté francaise. C’est dans le contexte de ce budget global que
doivent étre replacées les différentes lignes budgétaires touchant de pres ou de loin aux
assuétudes.

Nous en sommes a 20.757.000 € en 2008, pour 18.870.000 € en 2007.

Figure 2 : Budget global «santé» (dit « programme 2 — médecine préventive)
de la Communauté frangaise, 1998-2006
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Source : Communauté franaise DG santé, latiana Pereira — communication personnelle

Voici a présent une contextualisation du poste budgétaire touchant aux assuétudes par rapport
au budget santé global (dit : « programme 2 de médecine préventive »).
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Tableau 2 : En Communauté frangaise, postes budgeétaires liés aux assuétudes
et pourcentage du budget santé global qu'ils représentent

Assuétudes % Budget santé global
2003 1.351.214 9,0 15.039.000
2004 1.353.601 8,6 15.808.000
2005 1.411.347 8,9 15.978.000
2006 1.659.563 9,7 17.188.000
2007 1.809.746 9,6 18.870.000
2008 1.562.308 7,5 20.757.000

Source : Communauté frangaise DG santé, Tatiana Pereira et cellule dopage, Luc Mathiew — communications personnelles

On notera la baisse du budget « assuétudes » de 2006 a 2008, particulierement de 2007 a 2008,
et on suivra avec intérét le destin de ce budget sous la nouvelle législature et la nouvelle ministre.

Citons encore une fois, un peu en marge, le budget du « programme vaccination » (6.151.000
€ dépensés en 2008, pour 5.187.000 € en 2007 et 2.730.000 € en 2006). En effet, ce pro-
gramme qui concerne non pas les usagers de drogues en particulier mais la population gé-
nérale, assurera cependant que d’éventuels futurs consommateurs de drogues par voie intra-
veineuse seront immunisés de maniere plus satisfaisante contre ’'Hépatite B. Le programme
gratuit de vaccination (contre une dizaine de maladies) des nouveau-nés et des jeunes ado-
lescents (12-13 ans) en Communauté francaise comprend en effet I'Hépatite B. Il prévoit
tous les rappels nécessaires jusqu’a I’age de 18 ans environ. Dés 2019, une bonne partie de la
population de jeunes adultes doit étre couverte par cette immunisation : le taux de couver-
ture de cette campagne est estimé a 75%.

Des populations en situation plus précaire doivent toutefois s’en remettre a des initiatives moins
« généralistes » (beaucoup plus rares et moins efficaces) pour espérer étre immunisées. Il en va
ainsi des personnes prostituées, que seules peuvent atteindre les campagnes de vaccination gra-
tuites contre 'Hépatite B organisées par « Espace P... ».

1.2.4. La Région wallonne

Le budget dédié aux assuétudes en Région wallonne fut de 1.267.017 € en 2006, de 979.058 € en
2007 et 1.771.000 € en 2008. Pour des raisons techniques, ’'administration du ministre en charge
de la Santé en Région wallonne n’a pu compiler les données budgétaires des années 2004 (chan-
gement de législature) et 2005, ce qui nous laisse un « trou » dans I’évolution de ces montants.

1.2.5. La Commission communautaire francaise (COCOF)

Les budgets consacrés aux assuétudes par la COCOF vont aux associations agréées par elle pour
5 ans pour remplir une ou plusieurs des 6 missions décrites au point 1.1.1.4. En marge des agré-
ments, des initiatives sont également subsidiées (exemple : DUNE - comptoir d’échanges de se-
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ringues fixe et mobile). Malheureusement, les budgets n’ont plus été transmis systématiquement

apres 2004. Le montant de ce budget s’élevait alors a 3.429.000 €. En 2008, il fut de 3.956.691 €.

Figure 3 : Fvolution du budget « assuétudes » en Région wallonne.
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Source : cabinet et administration du Ministre de la Santé en Région wallonne, communication personnelle ;
et Bahija Lamkaddem (ISSP), communication personnelle.

1.2.6. La Communauté germanophone

La Communauté germanophone a consacré aux assuétudes un budget de 364.601,76 € aux
assuétudes en 2007, pour 379 903,00 € en 2008.

1.3 LES DEVELOPPEMENTS LEGISLATIFS RECENTS

Les textes et références diverses seront exposés ici avec le minimum de commentaires, mais seront

débattus pour partie dans la section 4, « Débat, évolution de la situation ». Tous les textes ci-apres
sont disponibles sur le site du ministere de la Justice 3 TURL www,just.fgov.be, a la rubrique

« moniteur belge », puis « 1égislation belge », classés entre autres par date de promulgation.

1.3.1. Arrété royal relatif aux plans stratégiques de sécurité et de
prévention ; 7 décembre 2006.

Ce texte met fin a et remplace les anciens contrats de sécurité et de prévention (qui comprenai-
ent parfois un volet « drogues »), et les plans drogues, qui étaient des contrats de sécurité parti-
culiers consacrés quant a eux dans leur entiereté a la lutte contre les nuisances liées aux drogues.

Ces deux anciens dispositifs sont remplacés par leur nouveau « rejeton » :les « plans stratégiques
de sécurité et de prévention », qui visent les mémes objectifs, mais en quelques sorte « deux
en un ». Soit lutter contre le sentiment d’insécurité lié a un certain nombre de nuisances, et
parmi elles les nuisances liées aux drogues. En eftet, pour décrocher le financement d’un de ces
nouveaux « plans », voici ce qu'une commune doit présenter :
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Art. 2. § 1ler. Pour conclure une convention la commune doit avoir réalisé un diagnostic local de
sécurité et remplir 'une des conditions suivantes :
1° avoir une population qui excede 60 000 habitants;
2° appartenir aux communes qui ont le taux de criminalité par habitant le plus élevé;
3° appartenir aux communes qui ont le revenu moyen, par habitant le plus faible et qui en outre
ont une population qui excede 10 000 habitants et un taux de criminalité qui figure dans le

premier quartile national.

Le ministre de 'Intérieur classe les communes candidates en fonction de ces critéres, et les
mieux classées sont retenues, compte tenu des crédits disponibles. Le Ministre de 1'Intérieur
classe par région toutes les communes en fonction des criteres visés sous 2° et 3°, et retient les
mieux classés compte tenu des limites des crédits disponibles.

Art.2 § 2. La répartition des crédits disponibles entre les communes bénéficiaires s’établit sur base de

leur nombre d’habitants, de leur taux de criminalité et de leur revenu moyen par habitant.

On imagine aisément que la commune la plus peuplée, avec le taux de criminalité le plus élevé
et le revenu moyen le plus bas se voit octroyer le plus gros crédit.

Voici ce qu’il en est des priorités a développer dans les plans :

Art. 3. Les points d’attention prioritaires développés dans les conventions sont:
1° les projets de prévention a I’égard des délits contre les biens et les personnes;
2° la technoprévention;
3° les projets de prévention des nuisances sociales;

4° 1a lutte contre la toxicomanie.

Une attention particuliere est en outre accordée a la problématique de la délinquance juvénile
et a la protection de certains groupes de population vulnérables, tels les seniors et les professions
a risques dont certaines catégories de professions libérales et d’indépendants. L'élaboration des
conventions tend également a garantir une synergie maximale avec le plan zonal de sécurité. On
le voit, on est davantage dans la sécurité et la « lutte contre » que dans la prévention. C’est parti-
culierement vrai pour les consommations de drogues (« lutte contre la toxicomanie »).

EVALUATION
Art. 16. Le Ministre met en place un Comité chargé de rendre un avis sur I’évaluation des diftérents
objectifs et résultats développés au sein de la convention, et d’en vérifier 'exécution.
Art. 17. Le Ministre de I'Intérieur fixe le contenu précis et les modalités de présentation de cette

évaluation.

1.3.2. Décret relatif au plan de cohésion sociale dans les villes et com-
munes de Wallonie, pour ce qui concerne les matiéres dont I’exer-
cice a été transféré de la Communauté francaise ; 6 novembre 2008.

ORIGINE
L’évaluation des « Plans de prévention et de proximité » du ministere de I'Intérieur (contraction
des anciens « contrats de sécurité » et « plans drogues »), axés notamment sur le fait de faire
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baisser le « sentiment d’insécurité » chez les citoyens, a fait émerger certaines lacunes : notam-
ment U'imprécision des objectifs et absence d’indicateurs d’évaluation des politiques menées.

Les responsables politiques ont donc estimé devoir recentrer les objectifs sur la cohésion sociale.
Les assuétudes sont un des facteurs qui sont pris en considération a cet effet. La cohésion sociale
est définie comme suit, a article 2,§2 du décret :

OBJECTIFS

«Lensemble des processus qui contribuent a assurer a tous les individus ou groupes d’individus
I’égalité des chances et des conditions, I'acces eftectif aux droits fondamentaux et au bien-étre
économique, social et culturel, afin de permettre a chacun de participer activement a la société
et d’y étre reconnu, et ce quels que soient son origine nationale ou ethnique, son appartenance
culturelle, religieuse ou philosophique, son statut social, son niveau socio-économique, son age,
son orientation sexuelle, sa santé ou son handicap.»

Les objectifs affichés du décret sont le développement social des quartiers et la lutte
contre toute forme de précarité et d’insécurité. Le souci de faire baisser 'insécurité reste
donc présent, comme dans les anciens « contrats » et plans drogues. Le développement social
des quartiers, comme objectif connexe et égal, semble plus neuf.

Le décret stipule que, pour atteindre ces objectifs, des actions doivent étre menées par les com-
munes selon les trois axes suivants :

1) I'insertion socioprofessionnelle ;

2) Iacces a la santé et les traitements des assuétudes;

3) le retissage des liens sociaux, intergénérationnels et interculturels.

OUTILS

Deux outils servent a évaluer la situation des communes candidates, en termes de cohésion
sociale :

Un indicateur synthétique d’accés aux droits fondamentaux

Celui-ci prend la mesure de 'acces de la population de la commune a certains droits fonda-
mentaux: le droit a un revenu digne, le droit a la protection de la santé et a I'aide sociale et
médicale, le droit 2 un logement décent et 4 un environnement sain, le droit au travail, le droit
a la formation, le droit a I’épanouissement culturel et social. Cacces a ces droits est mesuré par
des indicateurs tels le taux de bénéficiaires de 'aide sociale, un indicateur des faible revenus,
I'espérance de vie a la naissance, le pourcentage de logements de qualité insuffisante, etc. S’y
ajoute un facteur de risques par rapport au maintien de la cohésion sociale sur le territoire
de la commune. Ce facteur de risque prend notamment en compte des données comme
le taux de personnes isolées de plus de 65 ans, le taux de ménages monoparentaux et
le nombre de demandeurs d’asile en procédure. Cet indicateur synthétique sert donc a
évaluer la situation de départ d’'une commune. Il doit permettre d’objectiver 'octroi des
subsides en renforcant le soutien aux communes qui en ont le plus besoin.

Un diagnostic de cohésion sociale
Celui-ci sera réalisé par les communes candidates elles-mémes pour faire 'inventaire des
besoins locaux, des forces et des faiblesses locales en matiere de cohésion sociale. Par ce dia-
gnostic, 1l faut entendre le diagnostic :
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1° des initiatives publiques ou privées déja mises en oeuvre sur le territoire communal;
2° des attentes de la population;

3° des manques a satisfaire en termes de populations, quartiers, infrastructures, services
(...) (Art.5,§2).

SELECTION DES COMMUNES
Le gouvernement de la Région Wallonne évalue les demandes de plan introduites par les com-
munes, apres appel a candidatures. Cette évaluation se fait selon les facteurs suivants:
I'indicateur synthétique d’acces aux droits fondamentaux, cité plus haut ;
Pappréciation du diagnostic de cohésion sociale proposé par la commune ;
la cohérence entre ces deux éléments et les actions proposées par la commune ;
la qualité des partenariats proposés par la commune avec des institutions, association et
services locaux afin d’atteindre les objectifs du plan (travail en réseau pour renforcer la co-
hésion sociale).

FINANCEMENT

Le financement principal est assuré par le ministere de 'Intérieur (comme pour les plans
drogues et les contrats de sécurité). Des points « APE » (Aide a la Promotion de I'Emploi, soit
une aide a la rémunération de travailleurs et a la réduction des charges patronales) sont par
ailleurs alloués aux communes par le ministre de I’emploi. Les communes elles-mémes inter-
viennent également pour partie. Le budget des plans est constitué d’un financement de base
dépendant de la taille des communes, complété par un financement modulé proportionnel a
I'indicateur synthétique de cohésion sociale.

Les Plans de cohésion sociale bénéficieront d’une subvention allouée aux communes par le Mi-
nistre des Affaires intérieures qui sera déterminée en fonction de la catégorie démographique
de la commune et de son indicateur d’acces aux droits fondamentaux, 'objectif étant d’aider
davantage les communes ayant le plus de besoins. Des points APE dédiés au Plan de cohésion
sociale seront alloués par le Ministre de I’Emploi aux communes.

Les communes doivent intervenir a concurrence de 25% du financement du plan approuvé
par le gouvernement. Cependant, le gouvernement peut allouer des moyens supplémentaires a
rétrocéder aux associations impliquées dans le travail de réseau, apparemment a discrétion (ces
moyens supplémentaires échappent en effet aux modes de calcul du financement de base et du
financement modulé).

MISE EN (EUVRE

La commune désigne un chef de projet et met sur pied une commission d’accompagnement du
plan. Le chef de projet est en quelque sorte le responsable exécutif du plan sur le terrain, notam-
ment dans la gestion des partenariats. La commission est composée de représentants du college
communal (soit 'exécutif communal), du CPAS, du secteur associatif, des associations partenaires
du plan, du gouvernement wallon et de tout autre représentant proposé par ce dernier.

Outre les associations partenaires de la commune dans le cadre du plan, membres d’office de
la commission, la commune peut y intégrer d’autres services ou associations, notamment un
service d’aide en milieu ouvert (AMO) ou une maison de jeunes, mais aussi, plus en rapport
avec les assuétudes, un « réseau d’aide et de soins en assuétudes » ou un « plan stratégique de
sécurité » accordé par le ministere de I'intérieur a la commune.
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« La commission veille a la coordination, la cohérence, l'articulation, la promotion et I’éva-
luation des actions menées dans le cadre du plan. Elle organise le mode de participation de la
population a la réalisation du plan. » (Art. 28)

SUIVI ET EVALUATION

Les plans sont accordés pour une durée de six ans renouvelable. La derniére année de la 1égisla-
ture communale (qui dure six ans), le plan est évalué par la commission. Cette évaluation, ainsi
que la mise en ceuvre du plan, doit étre accompagnée par un service désigné par le gouverne-
ment. Un autre service est désigné par le gouvernement pour assurer le suivi financier du plan.

Tous les six ans, le gouvernement transmet au parlement un rapport d’évaluation global des
plans de cohésion sociale. En fonction de cela, il est possible qu'un plan soit reconduit, ou
qu’une commune soit sanctionnée (diminution de l'allocation) ou encore méme que P'agré-
ment ne soit pas renouvelé. Dans ce dernier cas, il existe un régime progressif de sortie pour
les communes sanctionnées.

1.3.3. Circulaire concernant la concertation avec le ministére public en
cas d’infractions a la législation sur les stupéfiants commises a
Pintérieur des établissements pénitentiaires ; 6 février 2009.

Deux nouvelles circulaires paralléles ont vu le jour début 2009, en vue d’harmoniser les pratiques
en termes de répression des faits de drogues en prison. Il s’agit d’abord d’une circulaire a destina-
tion des établissements pénitentiaires, régissant la constatation, ]’enregistrement mais aussi le signa-
lement (au parquet, a la police) des faits de drogues en prison. Il s’agit par ailleurs d’'une deuxiéme
circulaire, dont le contenu est resté confidentiel (a destination des magistrats du ministére public),
qui encadre le traitement de ces dossiers « drogues » issus des prisons.

Lensemble est un peu un « tour de vis » en la matiere. En effet, il apparait que les faits de dro-
gues en prison étaient tres inégalement traités en fonction des établissements pénitentiaires, et
le département de la justice a estimé qu’'un certain laxisme s’était installé.

La circulaire destinée aux magistrats entendait rencontrer les objectifs suivants :
« Etablir une politique des recherches et des poursuites efficace, efficiente et cohérente.
Assurer son application homogene sur le territoire national.
Fournir a la direction de chaque établissement pénitentiaire une prévisibilité suffisante dans
l’action du ministere public aux fins d’orienter ses propres choix de maniére optimale, et lui
communiquer les informations qui lui sont nécessaires, sans préjudice du secret de I'instruc-
tion et de 'information.
Assurer la communication et la concertation entre le parquet, la police locale et la di-
rection de I’établissement pénitentiaire pour une gestion pragmatique et cohérente de la
problématique, davantage centrée sur la personne du contrevenant. »

Pour assurer une « prévisibilité » des actions du ministere public, copie de cette circulaire a
évidemment été adressée aux directions des établissements pénitentiaires. Elle n’est pas censée
apporter de solution miracle, mais une « pierre a I'édifice » :

« La circulaire du Collége des Procureurs généraux n’entend pas apporter une solution a la problématique
de la drogue en prison. Elle entend constituer un élément d’une politique qui doit étre multidisciplinaire
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et globale, et prendre en compte la situation du détenu dans toute sa complexité (thérapie, occupations,
perspectives d’avenir, ressources. . ..). »

Quant a la circulaire a destination des prisons, elle oblige d’abord le personnel pénitentiaire a
signaler tout fait de drogues par un rapport administratif complet, méme s’il n’y a pas de suspect
et qu’il ne s’agit que de quantités trouvées sans propriétaire.

De plus, suivant un article du Code d’Instruction Criminelle (CIC), la circulaire rappelle aux
directions pénitentiaires 1’obligation de signaler tout crime ou délit aux autorités judiciaires.
Ainsi, le principe appliqué est un signalement immeédiat a la police locale, sauf s’il n’y a pas de
détenteur identifié et que les quantités sont modestes (sous 20g de cannabis, 10 pilules d’ecstasy,
2 grammes de cocalne ou d’amphétamines). Autre exception notoire : si le détenteur est iden-
tifié mais en possession de moins de 3g de cannabis. Cette exception suit la tolérance en cours
actuellement dans la société civile. Dans ces deux cas, le directeur envoie cependant le rapport
administratif en matiere de stupéfiants dans les 10 jours ouvrables au Procureur du Roi. Il en-
voie également une copie de ce rapport administratif en matiere de stupéfiants, dans le méme
délai, a la police locale.

Par ailleurs, toute substance illicite doit étre saisie sans exception.

Laccent est mis sur une communication fluide entre les parquets et les prisons. Notamment, en
cas de saisie d’'une substance qui se révélerait particulierement toxique a I'analyse, les parquets
doivent prévenir les directions, pour le cas ou la substance circulerait encore dans 1’établisse-
ment. Le souci affiché est d’ordre sanitaire plutot que sécuritaire.

Enfin, dans chaque arrondissement comportant une prison au moins, une concertation est
organisée entre la direction des établissements pénitentiaires, le procureur du Roi et la police
locale. Elle est centrée notamment sur la stratégie générale, la circulation de l'information, le
débriefing de situations problématiques antérieures et I’échange d’informations sur des affaires
en cours ainsi que leur évaluation.

Enfin, la circulaire doit faire 'objet d’une évaluation tous les deux ans, par les coordinateurs
drogues de la direction générale des établissements pénitentiaires. Ils participeront également
a I’évaluation de la circulaire du College des Procureurs généraux, qui sera organisée tous les
deux ans par le team de coordination du réseau d’expertise stupéfiants du College des Procu-
reurs généraux.

1.3.4. Décret relatif a I’'agrément en vue de I’octroi de subventions et a
Poctroi de subventions aux réseaux et aux services d’aide et de
soins spécialisés en assuétudes ainsi qu’a la reconnaissance en
vue de 'octroi de subventions et a I’octroi de subventions a leurs
fédérations ; 30 avril 2009.

L’ancien décret sur les réseaux de soins en assuétudes en Région Wallonne est abrogé, et rem-
placé par ce nouveau décret, qui réglemente les mémes matiéres. Les réseaux de soins spécialisés
en assuétudes sont maintenus. Ils sont actifs et répartis selon des « zones de soins » qui sont au
nombre de douze, sur le « territoire de langue francaise de la Région Wallonne ».
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Certaines nouveautés sont a signaler :

Les réseaux sont a présent dissociés des services. Dans le précédent décret, un service
devait étre agréé par un réseau pour étre agréé par la Région. Ce n’est plus le cas. En théorie,
un service pourrait bénéficier d’un agrément de la Région Wallonne sans étre inclus dans
un réseau de soins (ou apres étre sorti d’un réseau de soins, ou si ce réseau perd lui-méme
son agrément de la Région en tant que réseau).

Les agréments ne sont plus limités dans le temps. Ils peuvent étre pérennes, sous bénéfice
d’évaluation (évaluation bisannuelle via un expert engagé a cet effet par le gouvernement
de la Région Wallonne).

Le « projet de service » : celui-ci remplace les anciennes demandes d’agrément quinquen-
nal. Il est constitué d’un canevas standard plus développé que celles-ci. Chaque service et
chaque réseau de soins devra en introduire un, et chacun de ces projets de service servira de
base a I’évaluation bisanuelle qui décidera de la pérennité de 'agrément.

Les missions des réseaux sont redéfinies afin d’améliorer la qualité des soins mais aussi d’as-
surer la continuité des prises en charge (Art.5 du décret). Notamment, la collaboration avec
les plates-formes de santé mentale doit étre développée, entre autres pour définir I’offre
existante. Il s’agit par ailleurs également de définir la complémentarité des interven-
tions via une concertation institutionnelle entre les diftérents acteurs. Il faut également
élaborer des conventions et des outils communs sur différents aspects des interventions
(accompagnement psychosocial, prise en charge résidentielle, réduction des risques, etc.). A
ces fins, une intervision doit étre organisée entre les membres du réseau si ce ne fut déja
fait sous la précédente législature.

1.3.5. Décret modifiant le décret du 20 décembre 2001 relatif a la
promotion de la santé a I’école ; 20 juillet 2006.

Pour rappel, I'ancienne Inspection Médicale Scolaire (IMS) a été réformée, pour évoluer vers
la promotion de la santé a ’école. Ainsi, article 5,§1¢" du Décret relatif a la promotion de la santé
a Pécole (20 décembre 2001), stipule que :

Les (programmes visés par le décret) peuvent concerner les problémes de santé mentale et d’assuétude,
la prévention des accidents domestiques et de la route, la vie affective et sexuelle, la prévention des maladies
sexuellement transmissibles, la prévention des violences et de la maltraitance, la pédiculose, I’alimentation,
la santé dans le sport, ou toutes autres problématiques de santé spécifiques a certaines populations scolaires.
Le Gouvernement peut fixer d’autres programmes en fonction de I'évolution du plan quinguennal de
promotion de la santé.

On le voit, ces problématiques doivent étre abordées dans le cadre de la promotion de la santé,
remontant ainsi en amont du dépistage d’'un probleme de santé (IMS), pour ceuvrer a la notion
de bien-étre, d’hygiene de vie, etc. (PSE), bref, de la création d’un cadre ou peut s’épanouir la
santé. Car la santé, c’est plus que 'absence de maladie. Des services de Promotion de la Santé a
I’Ecole ont donc vu le jour. Ceux-ci, pour accomplir leur mission, sont censés collaborer avec
les éleéves, les parents et les enseignants, mais aussi les directions, les centres PMS et les Pouvoirs
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Organisateurs, les Centres Locaux de Promotion de la Santé (CLPS) et méme s’il y a lieu les
conseillers en prévention, les services de médecine du travail ou encore I'inspection des denrées
alimentaires.

Ce décret a donc de surcroit été modifié le 20 juillet 2006. Cette modification a eu pour ob-
jet de modifier la durée des conventions passées entre chaque service et un établissement
scolaire (passage de trois a six ans). Par ailleurs, des mesures sont adoptées pour favoriser le
travail en réseau.Ainsi, outre la collaboration avec les centres PMS, déja inscrite dans le décret
de 2001, la collaboration avec les services de ’ONE est instaurée, afin d’assurer une continuité
dans le dossier de I'enfant. Par ailleurs, une représentation des CLPS et d’'un Service Com-
munautaire de Promotion de la Santé (SCPS) dans la Commission de promotion de la santé a
Pécole a été instituée, afin de garantir I'intégration dans les activités des centres PSE des grandes
priorités de la promotion de la santé définies par la Communauté frangaise notamment dans ses
Plans Communautaires Opérationnels (PCO).

Autre changement important : le remplacement de ’ancien « projet-santé » par un
« projet de service ». Ce dernier est censé étre plus vaste, et englober 'ancien concept de
« projet-santé ». Le projet de service est une identité que se donne le centre PSE en définis-
sant quelles seront les priorités qu’il privilégiera en promotion de la santé, tenant compte
des besoins du terrain mais aussi du Programme quinquennal et des Plans communautaires
opérationnels (PCO). Notamment, le PCO 2008-2009 comprend, parmi 10 priorités, les
assuétudes.

Les « projets de service » sont élaborés pour une durée de six ans (2007-2014). Ils seront évalués
chaque année et réadaptés en fonction des évaluations si ¢’est nécessaire.

1.3.6. Implémentation de la fonction de coordinateur de soins an sein
des plates-formes de concertation en soins de santé mentale
concernant le traitement de personnes présentant un probléme
lié aux substances. Projet-pilote (en cours depuis 2002).

Un projet-pilote a été mis sur pied entre la ministre de la Santé fédérale et les plates-formes
de soins en santé mentale de la Communauté francaise. Il s’agit de I’ « implémentation de
la fonction de coordinateur de soins an sein des plates-formes de concertation en soins de
santé mentale concernant le traitement de personnes présentant un probléme lié aux subs-
tances ». La période de développement du projet-pilote est 'année 2009. La réalisation des
objectifs de la convention conditionne un subside visant a alimenter ce projet.

La création d’un coordinateur de soins doit favoriser la coordination et 'intégration des
différentes interventions et intervenants, bien str, mais en tenant compte des spécificités de
chacune de ces interventions. Ce faisant, le coordinateur de soins est censé créer des « circuits
de soins sur mesure » pour répondre de la maniére la plus adaptée aux trajectoires spécifiques
des consommateurs de drogues en traitement, dans le domaine de la santé mentale.

Les plates-formes de soins en santé mentale doivent, dans cette optique, inventorier la demande
de soins en santé mentale mais également Ioffre de services y répondant, et la rationnaliser
(détecter les fonctions manquantes via une concertation locale, ainsi que les chevauchements,
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et y remédier). La concertation se fera notamment parmi les acteurs en santé mentale suivants :
les hopitaux généraux disposant d’un service de neuropsychiatrie d’observation et de soins ; les
hopitaux psychiatriques et les maisons de soins psychiatriques ou encore les services ou centres
de soins en santé mentale.

Le coordinateur de soins doit, de plus, collaborer avec les autres coordinateurs de soins, et no-
tamment ceux liés au décret wallon sur les réseaux de soins mais aussi par exemple les coordi-
nateurs liés aux projets thérapeutiques.

1.3.7. Décret de la COCOF relatif a I'offre de services ambulatoires dans
les domaines de ’action sociale, de la famille et de la santé; 5
Mars 2009.

Ce décret rassemble et agréée les services ambulatoires qui oftrent des services dans les do-
maines de I'action sociale, de la famille et de la santé.

Un seul décret régit donc désormais ces différentes matieres et structures (santé mentale, assué-
tudes, soins a domicile, Centres d’Action Sociale Globale, etc.)

Lobligation est instituée, pour chacune des structures agréées, de mener a bien une démarche
d’évaluation qualitative. Celle-ci est définie comme permanente et auto-administrée. Elle im-
plique les membres du personnel des structures agréées mais aussi leurs conseils d’administra-
tion. Les partenaires de ces structures peuvent également étre consultés. Enfin, éventuellement,
dans les respects de la déontologie en vigueur, il peut méme étre fait appel aux bénéficiaires de
ces services pour participer a cette évaluation.

Le College de la COCOF détermine les thémes propres a chaque secteur, sur propositions
des services eux-mémes et dans le respect des missions de chaque secteur. Chaque struc-
ture choisit parmi ces thémes ceux qui seront privilégiés et feront I’objet de I’évaluation
qualitative. Des objectifs précis sont fixés par I’organisme, en relation avec les thémes privi-
légiés, ainsi que les modalités d’évaluation de ces objectifs. Le tout est proposé sous forme
de projet d’évaluation sur une période de trois ans. Dans la mesure des crédits disponibles,
le college accompagne méthodologiquement et financiérement les projets d’évaluation
menés par les organismes, notamment en désignant des agents de ses propres services pour
assurer cet accompagnement.

On notera 'apparition de « réseaux » agréés et subventionnés pour une durée de trois ans
renouvelable. Cette disposition nouvelle fait penser a I’établissement de réseaux de soins en
Région Wallonne par deux décrets successifs (voir point 1.3.4.). Il s’agit ici, comme en Région
Wallonne, de favoriser la collaboration, le suivi, la mise en commun des ressources concernant
les trajectoires des bénéficiaires, pour promouvoir en principe plus de cohérence dans les inter-
ventions multiples concernant parfois un seul et méme de ces usagers. Le tout doit se faire dans
le respect du secret professionnel. Concernant les assuétudes, les Services actifs en toxicomanies
sont agréés pour une durée « indéterminée ».
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1.4 DEBAT/EVOLUTION DE LA SITUATION

1.4.1. Plan National Alcool : « Non, non, rien n’a changé... »

ANALYSE DU PROCESSUS

Résumons littéralement le processus du PANA :

un rapport préparatoire a un plan national alcool a été rédigé par la CPSD ;

a partir de ce rapport préparatoire, une note de discussion a été rédigée ;

cette note de discussion a été corrigée et affinée par un groupe d’experts intra-CPSD ;

la CPSD « pléniere » 'a parachevé, et c’est cette note finale qui constitue le « PANA ».
Celui-ci n’engage toutefois que la CPSD dans sa totalité, et pas le groupe d’experts intra-
CPSD, ni les membres individuels de la CPSD ;

d’apres 7 « lignes de force » dégagées par le PANA, des « ébauches d’actions concretes » sont
proposées dans le plan méme;

d’aprés ces « ébauches d’actions concretes », de nouveaux groupes de travail dans la CPSD

vont travailler a des « recommandations pour des actions concretes » (sic !) ;

ces « recommandations pour des actions concretes » devront ensuite étre validées par I’en-
semble de la CPSD ;

ces recommandations seront ensuite examinées par la Conférence Interministérielle (CIM)
en Santé publique, qui devra a nouveau les approuver ;

la CIM décidera ensuite de la « procédure a suivre ».

Surmultiplication des étapes ; dilution subséquente de la volonté d’agir ; multiplication des
fourches caudines de différentes assemblées auxquelles doivent résister des mesures qui de-
manderaient un grand courage politique ; dilution des responsabilités ; retours en arriere
(élaborer des « recommandations pour des actions concrétes » sur base d’ « ébauches d’actions
concretes ») ; propositions de notes que personne ne veut assumer ; etc., etc. ... Et a la fin de
tout ca, il faudra encore que les ministres décident de la « procédure a suivre » ?

Méme avec la meilleure volonté du monde, ¢’est non, non, et non ! Nous n’arrivons pas a inves-
tir ce plan d’une once de confiance et de l'espoir le plus modeste. Rien dans ce manque d’en-
gagement et cette frilosité, hormis quelques positions de principe éparses, ne peut emporter
"adhésion d’intervenants socio-sanitaires sincéres.

1

ANALYSE DU CONTENU
Il y a ce qui existe déja :
Etudier le cott social de 'alcool ; étudier les effets négatifs de I'alcool sur la santé ; interdire la
vente de boissons alcoolisées aux moins de 16 ans tout en maintenant 18 ans comme age d’ac-
ces aux spiritueux ; interdire les stratégies de marketing visant les mineurs ou encore adopter
une réglementation claire avec controle strict du contenu et du volume occupé par les publi-
cités. .. voild autant d’« engagements » qui ne sont qu’une récitation de mesures déja prises.

Pendant qu’on dit qu’on va proposer ce qui est déja proposé, on évite de dire comment on
va faire appliguer ce qui est déja proposé mais nullement respecté. Et a ce propos, la publi-
cité pour les boissons alcoolisées est effectivement régie par une convention signée entre le
ministre de la santé fédéral et les alcooliers notamment. C’est un code de bonne conduite
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qui repose sur la bonne volonté d’acteurs privés, dont les intéréts économiques sont au fond
a Popposé des principes qu'on leur demande de respecter dans cette convention. Mais ce
qu’on oublie de dire, c’est que cette convention était censée étre rendue contraignante par
Pajout a cet eftet, de la « main » du ministre de la Santé, d’un article spécial dans la loi de 1977
sur les denrées alimentaires. Cela n’a pas été fait. Tout au plus un article a-t-il été rajouté par
le Ministre Demotte qui fait valoir qu’une telle convention « pourra étre approuvée » par le
Roi (article 7bis). De deux choses I'une : ou bien c’est 1a 'article contraignant promis (mais a
le lire, méme sans étre juriste, on en doute), ou bien c’est un article inutile ajouté pour pou-
voir dire qu’on a « fait quelque chose ». Pourquoi ne s’émeut-on pas de cet état de fait dans
le PANA ? Pourquoi par ailleurs réinventer la roue alors que certaines mesures proposées
ont déja été couchées noir sur blanc dans une convention qui n’attend qu’un article spécial
pour avoir force de loi ? Peut-étre parce qu’il est plus confortable de tourner en rond que de
s’en prendre aux intéréts privés gigantesques des alcooliers. En ce sens, les accises colossales
dégagées par les ventes d’alcool sont elles aussi un fameux poids dans la balance, et plutét du
c6té mercantile que du coté de la santé.

Il y a ce qui, pour des actions déclarées « concrétes » (méme a I’état d’« ébauches »),
ne déborde pas de concrétude.

Citons, péle-méle : « examiner la possibilité » de relever a 18 ans I’age minimal fixé pour la
vente aux jeunes de boissons alcoolisées, quelles qu’elles soient ; « accorder une attention
particuliere » a la restriction de vente d’alcool dans des lieux a risque (boutiques le long des
autoroutes, etc.) ; rechercher « opportunité de introduction de taxes spécifiques pour des
produits alcoolisés comme par exemple des alcopops. » ; « étudier la possibilité » de recourir
a l’alcolock dans les voitures. ..

« Examiner la possibilité » ; « accorder une attention particuliere » ; « rechercher 'oppor-
tunité » ; « étudier la possibilité »... n’équivaut pas, et nous en sommes désolés, a avoir le
courage de planifier des actions concretes.

Il y a ce qui pourrait vite glisser vers une forme de traque.

Développer les méthodes de détection « evidence-based ». ; sensibiliser les professionnels a
ce type d’intervention en cas de consommation a risques ; organiser une meilleure colla-
boration entre secteur socio-sanitaire et justice pour favoriser la détection et I'intervention
précoces, notamment « afin de répondre également aux demandes d’aide qui ne sont pas
d’ordre somatique ou psychologique. »

Les méthodes de détection « evidence-based » (« basées sur la preuve ») ne sont-elles pas
en réalité un alcootest au bureau ? Va-t-on faire passer 'alcootest a tous les employés de
bureau tous les jours ? Ou seulement a certains ? Et sur quelle base objective seront-ils sé-
lectionnés, alors : leur attitude, leur démarche, leur haleine ? Ou sera-ce seulement en cas de
consommation « a risque » ¢ Comment savoir des lors si une consommation est « a risques »
et doit étre testée, avant justement d’avoir effectué les tests ? Ce sera soit en testant tous les
employés, soit a discrétion de la hiérarchie de ceux-ci.

Et quid de la collaboration entre les secteurs justice et socio-sanitaire ? Elle concernerait
donc les demandes d’aide qui ne sont pas « d’ordre somatique ou psychologique ». Mais de
quel ordre seraient-elles, alors ? Juridique ? Qu’est-ce, exactement, qu'une demande d’aide
« juridique » d’un patient qui abuse de I'alcool ? Et quid du secret professionnel des inter-
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venants socio-sanitaires vis-a-vis du secteur justice, dans cette meilleure collaboration, cette
détection, cette intervention précoce ?

Tout ceci ressemble trop a une porte ouverte sur 'arbitraire, mais aussi sur du sécuritaire
grand cru. Or, si on a 'ambition de proposer un « plan national alcool », se limiter a dé-
tecter, juger et sanctionner, c’est selon nous se limiter a de I"activisme qui ne résout rien.

Il y a enfin ce qui ressemble a un saupoudrage de la responsabilité de la préven-
tion des abus d’alcool :

Ainsi, on apprend qu’il faut « faire jouer un role de prévention au secteur Horeca ». Subtil.
Sirien ne change, ce sera donc au moins en partie a cause du secteur Horeca, qui n’aura pas
voulu faire de prévention du mésusage de I’alcool.

On apprend aussi qu’il faut « apprendre aux jeunes a faire preuve de sens critique »
par rapport aux publicités pour les boissons alcoolisées. Pratique. Si on met le paquet
la-dessus, ¢ca permet méme de ne pas trop s’en prendre aux publicistes et aux alcoo-
liers pour réguler leur marketing agressif vers les nouveaux marchés jeunes (alcopops,
nightlife...).

Et, dérivé de cette logique de saupoudrage, les publics-cibles se multiplient jusqu’a en-
glober I’ensemble de la population : il faut viser les adolescents, les femmes enceintes, les
hommes, les conducteurs automobiles, les travailleurs. A-t-on oublié quelqu’un ? De plus,
un peu plus bas dans le plan, il est précisé que toutes ces stratégies doivent se développer
non en interventions saucissonnées mais en une politique intégrée qui touche I'ensemble
de la population. Toucher des groupes cibles donc, mais d’un autre coté, toucher 'en-
semble de la population.

En bref, tout le monde est public-cible, et dés lors toutes les compétences sont concernées
(santé, travail, jeunes, circulation routiere, commerce, Horeca, pourquoi pas action sociale,
pourquoi pas immigration, pourquoi pas armée et génie civil, etc., etc.). Et toutes les entités
responsables (ministres, administrations) doivent mettre en ceuvre une « politique intégrée »,
soit articulée et coordonnée. Quelle meilleure maniére d’assurer 'immobilisme que de dé-

clarer fout le monde responsable d’agir en méme temps et de maniere logique et articulée. 11 est
trop facile, en pareilles circonstances, de se décharger sur la partie du plan du voisin, dont
« on attendait » de la voir noir sur blanc, ou qu’elle soit mieux coordonnée avec la notre, ou
qu’elle soit élaborée plus sérieusement, ou, ou, ou...

On n’arrive pas, 1a non plus, a y croire.

Il y a aussi ¢a et 1a, quand méme, quelques principes ou « engagements », qu’on
a envie de retenir :
des moyens supplémentaires doivent étre dégagés pour la prévention si on veut que tous
ces principes et méthodes soient appliqués a grande échelle et efficacement;
il faut que la cellule générale drogues assure la coordination politique et le suivi de ce plan ;
il faut créer un organe de controle indépendant qui fasse respecter la réglementation
en matiere de publicités pour les boissons alcoolisées (le Jury d’Ethique Publicitaire,
actuel dépositaire de cette mission, n’est nullement indépendant, puisqu’il est constitué
en tres grande partie des annonceurs publicitaires eux-mémes).
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Ces éléments sont effectivement a retenir et a maintenir, mais ils ne sont qu’une goutte
d’eau par rapport aux problémes, contradictions et imprécisions soulevés par ailleurs.

ANALYSE DU CONTEXTE

Les accises sur 'alcool rapportent des fortunes a I’Etat. La situation actuelle, soit un usage,
et en partie un mésusage de l'alcool trés courant, trés répandu et trés valorisé, ne géne
pratiquement personne (une fois qu’on sort du cercle de 'usager lui-méme et de son en-
tourage direct) en dehors de certains acteurs socio-sanitaires (voir a ce sujet notre « dos-
sier alcool » dans le rapport Eurotox 2004-2005 sur I'usage de drogues en Communauté
francaise'?).

« Ennuyer » les petits indépendants brasseurs ou cafetiers avec des regles éthiques qui au final
peuvent représenter pour ces derniers une perte seche, c’est potentiellement s’aliéner cet élec-
torat. Il faut un grand courage politique pour le faire.

« Ennuyer » le travailleur qui souhaite boire sa bi¢re et fumer sa cigarette en paix, ¢’est potentiel-
lement s’aliéner cette autre part de 1’électorat. Cela aussi demande un grand courage politique.

Par ailleurs, par le biais de nominations dans les conseils d’administrations d’hommes forts des
grands partis politiques, le monde belge de I'entreprise s’assure depuis toujours un appui, voire
un relais, au sein de ces partis. Il est deés lors compliqué pour des mandataires (législateurs ou
autres) de ces partis de « marcher sur la téte » de ces hommes forts pour imposer des regles qui
déplairaient, par exemple aux alcooliers ou au publicistes. A titre d’exemples, un ancien premier
ministre est ainsi administrateur du groupe Inbev (ex Interbrew, premier brasseur belge), tandis
qu’un ancien président de parti fut quant a lui président de la multinationale de publicité VVL.

CONCLUSION

Si un ou plusieurs ministres de la santé tres volontaire(s) et trés fort(s) politiquement ne se
réapproprie(nt) pas ce plan pour lui redonner de la substance (par exemple via la cellule géné-
rale drogues, qui réunit toutes les compétences touchant par un angle ou un autre les consom-
mations de psychotropes légaux et illégaux), ce dernier risque de rester une coquille vide, un
simple écran de fumée qui n’aura d’autre fonction que celle d’alibi. On sera peut-étre obligé de
constater alors avec dépit, comme nous le craignions dans notre « dossier alcool » cité ci-dessus,
que 5500 morts attribués a la consommation d’alcool sur 100.000 morts annuels, dans un pays
postindustriel prospére, s’averent étre le tribut irréductible a payer a 1’équilibre de toutes les
forces en jeu, la moindre d’entre elles n’étant pas le commerce.

1.4.2. La sécurité, notre fidéle compagne
Penchons nous un instant sur la derniére version des plans élaborés par le gouvernement pour
rendre au Belge la confiance perdue dans son environnement : les « plans stratégiques de sécu-

rité et de prévention ».

Deux choses toutes simples, pour commencer, par rapport au terme de « prévention », associé
au mot-clé de sécurité ».

12 Voir ; http://www.eurotox.org/images/stories/docs/rapport-eurotox_2004-2005.pdf
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D’abord, faire de la prévention dans les communes au taux de criminalité le plus élevé, comme
le propose le texte fondateur des « plans stratégiques de sécurité et de prévention », est antino-
mique. Comment agir sur la criminalité et le sentiment d’insécurité qu’elle génere, 1a ou elle
fleurit déja ? Réponse : en la réprimant, bien entendu, et pas en la prévenant (puisqu’elle « est
déja 1a »). Ca semble trivial, ¢’est donc le moment de le rappeler.

Ensuite, « lutter contre la toxicomanie » s’apparente également a une intervention bien tardive
plutdt qu’a de la prévention. Quand on est dans la « manie », on est déja dans une consomma-
tion dont on a perdu le controle. Prévenir cette perte de controle, donc faire de la prévention des
assuétudes ne se fait efficacement que bien avant la chute dans la « manie ».

Lutter contre le sentiment d’insécurité est bien légitime si ce n’est pas qu'un hochet électoral.
Il est anormal que les gens aient peur. Mais n’y aurait-il pas lieu de distinguer une bonne fois
pour toutes la lutte contre les nuisances de la prévention (prévention de la précarité, de la criminalité,
des assuétudes notamment), au lieu d’agiter systématiquement dans ce champ la « lutte contre la
toxicomanie », épouvantail bien malingre a nos yeux, qui permet trop souvent de ne pas prendre
a bras le corps les vrais problemes ? Pour prendre un exemple un peu plus large : la société russe
actuelle est-elle malade de P'alcoolisme a cause du manque de programmes de « lutte contre 'al-
coolisme », ou a cause du manque de lien social, de 'extréme précarité des populations, et d’une
société a deux vitesses qui relegue de plus en plus de citoyens sur le bas-coté ?

Depuis les années 90 au moins, les politiques de gauche comme de droite ont cru bon de
confondre le sentiment d’insécurité qui se répand dans la société avec une insécurité réelle
qui serait créée par des groupes de population réputés ou étiquetés dangereux (« jeunes en dé-
crochage », « familles monoparentales », « immigrés », « sans emplois », etc.). Une autre théorie,
pourtant, est que ce sentiment d’insécurité, moins qu’a des groupes-cibles, pourrait plutot étre
attribué au délitement des anciennes certitudes, notamment le contrat de travail a durée indé-
terminée, voire la carriére locale ou régionale, partis en fumée avec 'avénement de la flexibilité
et la montée du chomage, le virage libéral des politiques économiques de droite comme de
gauche, les délocalisations d’entreprises, la compétition individuelle généralisée. Ces concur-
rences en engendrent d’autres, sur les marchés de I'emploi non qualifié, du logement social ou
des prestations familiales, ce qui prolonge et amplifie effectivement le sentiment d’insécurité
professionnelle par un sentiment d’insécurité sociale.

Pour autant, faut-il charger peu a peu la justice et la police de restaurer 'Eden perdu de cette
sécurité désormais proverbiale ? Et ce, en leur confiant des missions (la prévention des assué-
tudes !) qui n’étaient pas les leurs auparavant, et qu’elles n’ont sans doute pas les moyens de
mener a bien seules ? Nous ne le croyons pas, bien sur.

Les désordres sociaux dus aux dérégulations de la société actuelle peuvent étre comparés aux
désordres sociaux liés a une autre grande mutation sociétale : la révolution industrielle du
XIX¢ siecle, avec son exode rural massif et une perte de repéres dans la mutation des classes
paysannes en masses ouvrieres. Or, les réformateurs sociaux du XIX¢ siecle, pour tenter de dis-
cipliner cette classe ouvriére émergente en perte de repéres, proposerent certaines régulations
sécurisantes, dont le contrat a durée indéterminée, apparu a cette époque. L'avénement de ces
statuts a introduit la prévisibilité dans la vie ouvriere, et ce d’autant plus qu’ils furent associés
au développement de politiques sociales. Les réformateurs sécuritaires du XXI¢ siecle, eux,
veulent circonscrire les bouleversements liés aux mutations actuelles en maniant le baton et
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divers outils d’autorité pour garantir la paix sociale, mais sans les mesures sociales structurantes
qui accompagnerent la mutation de la société industrielle naissante (puisqu’on en est a toujours
plus de dérégulation, de flexibilité, d’'imprévisibilité).

Est-ce que ¢a marche ? Pas trés bien, tant que l'autorité qui propose ces mesures reste en perte
de légitimité. Or, la légitimité est bien plus liée aux contreparties que cette autorité est capable
de procurer qu’a son habileté 4 manier le baton. Et ces contreparties s’eftilochent de jour en
jour. C’est de 1a que provient, bien plus probablement, le sentiment d’insécurité. "

Et « la drogue », dans tout ¢a ?

« Fixer » les masses ouvriéres en mutation en les sécurisant, a la fin du XIX° siecle, passait par
la régulation d’un certain nombre de comportements, dont les consommations d’alcool. Les
« ligues de tempérance » et les mouvements abstentionnistes ou prohibitionnistes apparus a
I'époque (surtout dans le monde anglo-saxon il est vrai), n’auraient pas suffi a eux seuls a ame-
ner une gestion satisfaisante des consommations. Ils n’étaient rien sans les contreparties sociales
que nous venons de citer, ou sans la promotion des nouveaux repeéres dans le monde du tra-
vail industriel. Qu’en est-il de la « lutte contre la toxicomanie » intégrée aujourd’hui dans les
plans stratégiques de sécurité et de prévention ? Nous pensons de méme : sans 'avénement de
nouveaux reperes et la procuration de nouvelles contreparties sociales, autorité qui propose
de restaurer la sécurité notamment par la « lutte contre la toxicomanie » ne préviendra ni le
sentiment d’insécurité, ni le risque de basculement de franges précarisées de la population dans
des comportements a risques comprenant I’«anesthésie et I'automédication » par des drogues
légales ou illégales, ou encore les jeux d’argent.'

Pour toutes ces raisons, nous préférons de loin les portes ouvertes par les tous nouveaux « plans
de cohésion sociale » proposés par la Région wallonne, objet du point suivant.

N.B. Tout ceci ne s’applique pas au volet de lutte contre le trafic et la production promus par
le « plan national de sécurité » des ministres de I'Intérieur et de la Justice. Celui-ci se veut en
effet uniquement et explicitement répressif, remplissant par 1a le volet de « répression contre
les trafiquants » ouvert dans la Note Politique Fédérale de 2001. Il y aurait bien str long a dire
sur la « guerre a la drogue » entamée il y a quelques décennies, sur Prométhée attaché au mont
Caucase dont le foie repoussait la nuit pour étre dévoré par un aigle le jour, et sur le rocher de
Sisyphe, mais c’est évidemment un autre débat.

1.4.3. Plans de cohésion sociale : enfin agir a la source des problémes !

Nous voyons certaines promesses dans les plans de cohésion sociale, et, comme leur nom 1'in-
dique un peu, une certaine cohérence. Pour commencer, pointons, a c6té de I'indéboulonnable
lutte contre l'insécurité, le développement social des quartiers ct la lutte contre toute
forme de précarité.

Voici dong, pour la premiere fois depuis longtemps en Communauté frangaise, un engagement
typique de la promotion de la santé, ou de I'action communautaire telle qu'on la trouve par

13 Bonelli, 2008.
14 Jamoulle, 2009.
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exemple dans I'aide a la jeunesse en difficulté. On s’écarte du symptome pour adopter un re-
gard éloigné, une vue d’ensemble, ce qui en principe permet d’agir en amont de ’émergence
d’un probleme, et de le prévenir.

Pour essayer d’adopter une vue plus large encore, nous sommes d’avis que, le jour ou on aura
réellement réinvesti a la source de toutes les fragilités, dans le développement social des quartiers
mais aussi dans I'insertion socioprofessionnelle, dans le retissage de liens sociaux et dans 'acces a la
santé'®, peut-étre que cette santé tant recherchée - et notamment une (auto)-gestion satisfaisante des
consommations - fleurira d’elle-méme, sans plus avoir besoin de plans de sécurité, de plans drogues,
ou autres points de contacts police-école, ni méme de « décret mixité » pour tenter de sortir des
populations de leur ghetto, de leur précarité, et d’une certaine tendance aux conduites a risques. .."°

Lutilisation d’un indicateur synthétique d’accés aux droits fondamentaux pour déter-
miner les populations bénéficiaires va selon nous dans le méme sens : on ne prend plus unique-
ment les criminels ou les délinquants pour restaurer la sécurité en les ramenant a leurs devoirs
(un peu tard); on vise plutdt les lieux et les gens dont la cohésion sociale est menacée, et on
tente de leur rendre des droits avant d’avoir a les ramener a leurs devoirs ! Si c’est appliqué avec
rigueur, ¢’est un changement qualitatif presque historique par rapport aux contrats de sécurité,
plans drogues, et leurs divers dérivés.

Quant aux commissions d’accompagnement des plans, leur composition partagée entre
représentants du college communal, du CPAS, du secteur associatif, des associations partenaires
du plan et du gouvernement wallon et de représentants proposés par ce dernier semble tres
ouverte et variée, ce qui garantit une certaine pluralité des points de vue.

Enfin, I'inclusion suggérée dans cette commission d’un réseau d’aide et de soins en assuétudes,
tel que décrit par le « décret relatif a agrément et au subventionnement des réseaux d’aide et
de soins et des services spécialisés en assuétudes » de la Région wallonne, nous semble viser un
solide ancrage de terrain et I'inclusion possible de savoirs et de savoir-faire de professionnels des
assuétudes dans I'accompagnement des plans de cohésion sociale.

Sur papier, donc, on applaudit des deux mains, et on attend avec impatience de voir ce que vont
donner ces plans sur le terrain. On notera aussi que le suivi et I’évaluation de chaque plan par
sa commission d’accompagnement doit étre lui-méme accompagné par un service « désigné
par le gouvernement ». Il sera intéressant de voir quel sera ce service et quelle sera la liberté
d’action laissée aux commissions.

1.4.4. Mais ou en est le « Fonds Demotte » de lutte contre les
assuétudes ?

Pour rappel, un « fonds fédéral de lutte contre les assuétudes » a été mis en place fin 2006 par le
Ministre Demotte quand celui-ci était en charge de la santé pour le pouvoir fédéral. Ce fonds a
englobé I'ancien « fonds tabac » créé par le Ministre Reynders et qui se montait a deux millions
d’euros. Trois millions s’y sont rajoutés pour obtenir un fonds de lutte contre les assuétudes doté
de cinq millions d’euros.

15 Toutes choses proposeées par ces plans de cohésion
16 Jamoulle, 2005.
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Sur les trois millions initiés par monsieur Demotte, une grosse partie est consacrée a soutenir
des actions dans le domaine du traitement, tandis que le reste (moins d’un tiers) a servi a fi-
nancer des actions de type campagnes d’information. Celles-ci sont censées étre du ressort du
pouvoir fédéral, tandis que la prévention reste la prérogative des communautés. Ces dernieres
n’ont donc pas de droit de regard ou de voix délibérative sur le fonds.

Un enjeu s’est rapidement dessiné : comment fallait-il sélectionner les projets a financer ? A
cette fin, une structure a été créée : 'asbl IDA. Rapidement, des représentants du terrain des
assuétudes ont approché les ministéres pour demander que le terrain soit représenté et inter-
vienne dans le processus (en plus des publicistes, des cabinets et des administrations), afin de
ne pas sans cesse réinventer la roue, puisque de nombreuses initiatives valorisables par ce fonds
existent déja et sont plus que rodées (notamment des call-centers). C’est ainsi que, outre des
représentants du cabinet fédéral en charge de la santé publique et de son administration, des
représentants des deux Féditos et du VAD ont été associés au processus.

Pour ce qui est des campagnes d’information, IDA crée un groupe de travail par campagne,
comprenant des membres du CA d’IDA et des représentants de terrain extérieurs. Une agence

de publicité est recrutée, mais la conception de la campagne est encadrée par le groupe de tra-
vail. Le CA d’IDA doit approuver la campagne. Ce groupe de travail est notamment le lieu ou
faire valoir la définition de la promotion de la santé adoptée en Communauté francaise, qui est
celle de la charte d’Ottawa, proche de P'action communautaire et évitant le recours a la peur.

La premiére campagne traitait de ’alcool et des drogues. On en réclame encore aujourd’hui les

fascicules. Elle a été évaluée conjointement par PROMES et 'Université d’Anvers. Il est ainsi
ressorti que les affiches géantes (20m?) suscitaient peu ou pas de réactions. Idem pour les clips. En
revanche, les affiches dans les salles d’attentes (médecins...) ont suscité beaucoup de réactions, de
méme que des brochures distribuées par des institutions-relais et des vrai ou faux présentés dans
des journaux quotidiens a grand public.

Quantitativement, la campagne aurait touché 18,8% de la population générale, dont environ un
tiers de jeunes. Cela constitue un bon ratio, comparé a d’autres campagnes, selon les évaluateurs.

Qualitativement, les objectifs étaient d’inciter le public a réfléchir et/ou a parler de ses consom-
mations de drogues ou de celles de son entourage, de l'inciter a prendre contact avec les
organismes de références (les lignes téléphoniques permanentes d’Infor-Drogues et du VAD —
« Druglijn »-), et enfin de promouvoir activement ou passivement le matériel de la campagne.

La campagne a été percue comme incitant globalement a réfléchir et a parler de ces sujets. Le
public souhaitait méme plus de campagnes de ce style en Belgique. L'utilisation de media mo-
dernes comme Youtube ou les sms a été évoquée. Un bémol est a signaler : moins de texte et
plus de visuel ou d’humour a été souhaité, afin que le grand public soit plus facilement touché.

Les lignes téléphoniques permanentes étaient déja bien connues des professionnels. Leur uti-
lisation a par ailleurs connu une augmentation suite a la campagne, ce qui peut étre interprété
comme un pic d’intérét montré par le grand public.

Enfin, le matériel proposé (affiches) a pu étre valorisé activement et passivement par les pro-
fessionnels qui y ont eu acces. Il paraissait tres indiqué pour informer un public jeune. Bémol :
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davantage d’encadrement, de guidelines, voire une intervention extérieure, pour utiliser ce
matériel, ont été souhaités. La conception d’un outil plus interactif (jeu de cartes, quiz...) a
également été suggérée.

Outre la campagne, certains outils d’information existant sur le terrain ont bénéficié d’un
budget (réimpressions...) du fonds. Cela a favorisé une réappropriation de la campagne par les

acteurs de terrain et une résonnance entre la campagne et des actions déja lancées auparavant.

La deuxiéme campagne a été lancée en avril 2009 et est encore en cours a la rédaction de ces

lignes. Le budget en est un peu moindre. Elle se veut donc plus ciblée et plus légére que la pre-
miere campagne. Les sujet en est « I'alcool et les jeunes ». Le groupe de travail qui I'a piloté fut
lui-méme plus restreint : un membre de chaque Fédito et trois membres du VAD vy participaient,
en plus des membres du conseil d’administration d’IDA. Les affiches géantes ont été abandonnées,
ainsi que les vrai ou faux dans les quotidiens. Des affiches (de taille normale) ont a nouveau été dis-
tribuées, cette fois dans les maisons de jeunes et via le réseau «Vespasius » (qui place des présentoirs
avec de la documentation (notamment culturelle) dans les sanitaires et couloirs des établissements
Horeca. Il sera intéressant, a terme, de comparer I’évaluation des deux campagnes.

Quant aux projets soutenus a coté des campagnes, un comité de sélection des projets fut
constitué, sur base des orientations données par le cabinet fédéral de la santé. Des projets dans
le domaine de I'information et du traitement sont sélectionnés. La rigueur du comité de sélec-
tion n’a pas permis que tout I'argent soit dépensé la premiere année d’exercice (2007-2008).
Meéme chose pour la deuxieme année d’exercice (2008-2009) : tres peu de projets ont passé les
fourches caudines du comité, qui applique strictement les consignes. Certains projets ont pu
passer apres un « repéchage ». Le comité de sélection a demandé a rencontrer le cabinet a I'été
2009 afin de revoir les criteres, jugés trop durs.

En conclusion, on retiendra que cinq millions d’euros pour des projets touchant aux assué-
tudes par un angle autre que sécuritaire, dans un pays aussi petit que la Belgique (et aussi dé-
sargenté, pour ce qui est de la santé en Communauté frangaise), c’est une somme considérable,
qu’il faut pouvoir apprécier et que le secteur doit pouvoir se réapproprier.

On notera également 'intelligence qu’a montré le politique en se servant de ses propres rouages
(Féditos,VAD) pour piloter ces actions, et en créant un écho entre la premiére campagne et des
actions d’information déja entamées sur le terrain (réimpression d’outils existants...).

1.4.5. « Points d’appui » assuétudes dans les CLPS : premiére auto-
évaluation par les CLPS

Une premiere auto-évaluation a été réalisée par un groupe de travail intra-CLPS. Celle-ci oftre
une analyse transversale des interventions proposées par les diftérents points d’appui, n’entrant pas
de maniere exhaustive dans les spécificités de chaque « Point d’appui assuétudes » (PAA). Elle jette
cependant aussi un premier regard plus spécifique sur les trois missions des PAA (état des lieux
de loffre et des besoins ; diffusion de I'information et enfin création et renforcement de réseaux).

Un constat général est que les objectifs du projet-pilote semblent tres ambitieux, a tout le
moins sur une période de trois ans, notamment en ce qui concerne la mise en place (ou le
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renforcement) et la dynamisation d’un réseau. Il importe donc d’avoir une vision prospective et
de projeter cette mise en place/consolidation a une période dépassant les trois années initiales,
moyennant des moyens budgétaires suffisants, le maintien des aides a ’emploi actuelles (A.P.E.
Région Wallonne/ A.P.E. Enseignement/ A.C.S. Région Bruxelloise) et enfin la poursuite de
I'implication conjointe des directions générales de la Santé et de I'Enseignement, mais aussi des
ministres concerneés.

ANALYSE TRANSVERSALE

D’un point de vue transversal, certains éléments communs aux diftérents PAA sont évalués

positivement :
la mission de coordination et de mise en place d’'une concertation semble avoir emporté
Padhésion de la plupart des acteurs du champ scolaire concernés ;
les PAA seraient reconnus comme lieu de débat sur une philosophie et une stratégie d’ac-
tion, et comme interface entre écoles et entre écoles et organismes spécialisés ;
en outre, 'intégration des PAA au sein des CLPS présenterait certains avantages, dont le fait
d’englober I'appréhension des assuétudes (approche « thématique ») dans une démarche glo-
bale de promotion de la santé, mais aussi, corollaire direct de ce voisinage, le fait de pouvoir
bénéficier d’un savoir-faire méthodologique, de ressources documentaires, de dynamiques
locales déja rodés, qui encouragent le développement de partenariats ;

ANALYSE SPECIFIQUE

PREMIERE MISSION : OFFRE DE PREVENTION. REALISATION D’UN ETAT DES LIEUX ET D’UN
RELEVE DES BESOINS.

De maniéres variées, tous les points d’appui ont proposé un état des lieux de ’offre de
prévention (via un site Internet reprenant un répertoire d’organisations, via des outils pédago-
giques, un agenda de formations, ou encore un répertoire papier destiné aux écoles).

Les organismes-ressources ont été identifiés via une fiche d’identité présentant la philosophie
de travail a coté de renseignements administratifs. A noter que I'inventaire des ressources exis-
tantes est toutefois pointé, dans certains cas, comme irréalisable.

Pour ce qui est du relevé des besoins, différentes réalisations peuvent étre prises en compte :
relevé proprement dit (via focus groupes parmi les éléves ; questionnaires adressés aux ensei-
gnants ; questionnaires adressés aux ¢€leves ; entretiens semi-directifs avec acteurs scolaires ;
etc.) ; réalisation d’outils d’analyse des besoins (guides d’entretien, questionnaires, etc. (réu-
tilisables sur d’autres territoires mais aussi par d’autres acteurs) ; ou encore rencontre des
équipes éducatives.

Les impacts identifiés par rapport a cette premiére mission sont notamment:
meilleure connaissance de Poftre (et des spécificités des intervenants) par une valorisation
des ressources existantes ;
identification des ressources auxquelles I’école a déja eu recours sans pour autant que la
direction en ait connaissance ;
meilleure connaissance de la demande du milieu scolaire, pour les intervenants spécialisés
comme pour les acteurs du milieu scolaire eux-mémes ;
amélioration de la visibilité du dispositif PAA ;
construction d’un langage commun aux interventions, entre acteurs scolaires et acteurs
spécialisés.
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Les perspectives ouvertes par cette premiere mission comportent notamment le fait de ren-
voyer aux décideurs politiques, suite a ce premier relevé des besoins, la possibilité d’une satu-
ration de l'offre suite a une augmentation des demandes d’interventions par le monde scolaire.
Par ailleurs, il importerait de souligner auprées des intervenants scolaires eux-mémes leurs qua-
lités d’adulte relais (en termes d’acquisition de savoirs, de savoirs-faires, de savoir-étre et d’or-
ganisation du cadre de vie) qu’ils méconnaissent parfois. [dem en ce qui concerne les parents,
dont la qualité d’adultes-relais pourrait étre plus impliquée en termes d’éducation citoyenne.

DEUXIEME MISSION : DIFFUSION DE L’INFORMATION

Différentes réalisations concrétes peuvent étre mises en avant. Parmi elles, des séances d’in-
formation thématiques (campagne fédérale IDA) ; des journées de rencontres et d’échanges
de pratiques professionnelles ; I'organisation de formations ; la réalisation de supports d’infor-
mations sur le dispositif PAA ;la mise en ligne de sites web entierement dédiés aux PAA ou
d’information sur les PAA hébergées sur les sites web des CLPS ;la diffusion de I'information
via les newsletters des CLPS ;la création d’outils d’animation ou encore la publication d’infor-
mations dans diftérentes revues comme Education santé ou Revue Prospective Jeunesse.

Ici aussi, les impacts identifiés comprennent une augmentation de la visibilité des PAA et une
meilleure connaissance réciproque des acteurs entre eux.

TROISIEME MISSION : LA CREATION ET LE RENFORCEMENT DE RESEAUX

Pour réaliser cette mission, des stratégies variées ont été mises en place, compte tenu des spéci-
ficités territoriales de chaque PAA. Parmi elles, citons la mise en place d’un groupe de pilotage,
l'organisation de groupes de travail thématiques, 'organisation de journées de rencontre et
d’échanges sur les pratiques professionnelles, ou encore I’organisation de formations.

Les impacts identifiés comportent une meilleure connaissance mutuelles des spécificités
des acteurs concernés, 'amorce de la construction d’une philosophie de travail partagée, un
premier décloisonnement du secteur de la prévention des assuétudes vers les écoles ou encore
la mise en place de projets inter-établissements. On notera pour cette mission, en termes de
perspectives, la volonté d’élargir plus avant le réseau d’acteurs (a d’autres secteurs).

En conclusion, on ne peut que saluer cet effort d’auto-évaluation effectué par les CLPS, et
son résultat globalement positif. On reste toutefois un peu avec 'eau a la bouche quant a la
déclinaison de ces projets selon les différents bassins scolaires, les difficultés rencontrées a un
niveau plus local et leurs perspectives d’amélioration. Gageons que ces détails s’éclairciront avec
le temps.



Situation épidémiologique
et tendances

2.1. LA PREVALENCE DES USAGES DE DROGUES

Nous présenterons successivement des données sur la prévalence de 'usage de drogues dans
la population générale et dans la population scolaire. Les données relatives a certains groupes
spécifiques tels que le milieu festif, les usagers rencontrés « en rue », etc., seront traitées dans le
chapitre 3 du présent rapport, celui-la étant consacré a I’éclairage de la situation épidémiolo-
gique a partir des données indicatives issues des activités de terrain.

Les études évoquées seront introduites sous forme du tableau récapitulatif suivant :

Année de collecte de données

Type d’étude

Objet primaire

Population cible

Méthode d’échantillonnage

Echantillon de I'étude

Taux de réponse

Couverture

Distribution d'age

Instrument d'investigation

Ces diftérentes rubriques sont remplies dans la mesure du possible, mais il arrive que certaines
données ne soient pas disponibles.

2.1.1. Lusage de drogues dans la population générale

Les enquétes menées aupres d’échantillons de la population générale permettent d’estimer ’'am-
pleur et le mode de consommation des différentes drogues sur I'ensemble des habitants d’un
territoire donné a un moment donné. On peut ainsi estimer la prévalence de la consommation,
les types de produits consommés, leur disponibilité, ainsi que le profil des groupes concernés
(age, sexe, ...). Actuellement, en Belgique, les seules données disponibles sur la consommation
de drogues dans la population générale proviennent de I'enquéte de santé par interview (HIS)
réalisée par I'Institut Scientifique de Santé Publique. Comme il s’agit d’'une enquéte de santé
en population générale, le nombre de questions sur les drogues est limité. Dans 'enquéte me-
née en 2001, le questionnaire auto-administré a destination des personnes agées de 15 a 64 ans
comportait deux questions sur le cannabis et deux questions sur les amphétamines et ’ecstasy.
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Dans 'enquéte réalisée en 2004, six questions portaient sur la consommation de cannabis. Les
résultats de ces enquétes ont été répertoriés dans nos rapports précédents. Les analyses de I'en-
quéte HIS 2008 ne sont malheureusement pas encore disponibles, mais ils seront présentés dans
notre prochain rapport annuel.

En 2008 I'Institute for Social Drug research (ISD) de ’'Université de Gand a mené une étude de
faisabilité de la réalisation d’une enquéte récurrente « alcool-drogues » dans la population gé-
nérale, en collaboration avec le centre de recherche CELLO de I'université d’Anvers (Decorte
et al, 2008). L’étude présente une comparaison détaillée de méthodes utilisées dans les enquétes
de prévalence dans différents pays européens, ainsi que ’évaluation des forces, des restrictions,
des conditions préalables et des couts de ces études. Elle présente trois scénarios possibles pour
la réalisation d’une enquéte en population générale, en tenant compte du contexte culturel et
social et des spécificités liées a la Belgique. Nous espérons vivement que cette enquéte permet-
tra d’améliorer et de systématiser la récolte de données épidémiologiques en la matiere.

2.1.1.1. Ligne téléphonique et autres contacts enregistrés par Infor-Drogues

“INFOR-DROGUES” est la ligne téléphonique francophone d’information et d’aide en
matiere de drogues créée en 1971. Depuis 1989, cette ligne est accessible 24h/24, et ce durant
toute 'année. Dappel n’est pas gratuit mais depuis novembre 2000, le cout de 'appel est le
meéme peu importe 'endroit de Belgique d’ou il émane. Les contacts enregistrés par Infor-Dro-
gues le sont en énorme majorité par téléphone, mais comprennent aussi des demandes écrites
ou formulées lors d’une visite dans les locaux de I’organisation.

Depuis 2005, Infor-Drogues a mis en place un service « d’e-permanence ». Celui-ci permet
aux utilisateurs de poser des questions, de maniére tout a fait confidentielle, et de recevoir des
réponses via le site Internet de 'association. Les responsables du service traitent les questions
et produisent une réponse dans un délai maximum de 72 heures. Un total de 331 courriels
ont été recus au cours de I'année 2008. Ces courriels représentent un total de pres de 433 de-
mandes identifiées, qui sont le fait de 266 personnes (lesquelles peuvent bien sar étre I'auteur
de plusieurs demandes). Les personnes qui utilisent ce type de service sont en grande majorité
des personnes plus jeunes que celles qui font usage de la ligne téléphonique. Les courriels sont
par ailleurs davantage le fait de consommateurs (53%).

Parmi les produits évoqués, le cannabis reste le premier produit (32 % des courriels en 2008). 11
faut souligner une forte progression pour I’alcool qui passe de 7,50 % des produits évoqués en
2007 a 16 % des cas en 2008. La cocaine représente 17% des demandes.

En ce qui concerne la ligne téléphonique, Infor-Drogues choisit 4 dessein de comptabiliser
les produits « évoqués » plutdt que déclarés comme étant « consommés ». En effet, la majorité
des contacts ont lieu avec des personnes se déclarant non-consommatrices. Il est donc logique,
et plus pertinent scientifiquement de parler de produits évoqués plutot que « consommés », ce
qui permet par ailleurs d’identifier les produits qui suscitent le plus de questions au sein de la
population.

En 2008, 1l y a eu 3.460 produits évoqués lors des contacts, soit une diminution de 13 % par
rapport a Pannée 2007. Le tableau 4 détaille les différents produits évoqués lors de contacts pour
la période comprise entre 2001 et 2008.
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Figure 4 : Age du public du service d'e-permanence pour les années 2007 et 2008 (pourcentage).
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Tableau 3 : Produits évoqueés lors des contacts avec Infor-Drogues, 2001-2008.

Produit 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2008%  07/08

n n n n n n n n %
Cannabis 1.752  1.761 2171 1978 1659 1438 1353 1205 3B 1%
Cocaine 510 582 846 721 682 742 737 665 19 -10%
Alcool 348 460 533 484 483 474 480 422 12 -12%
Héroine 435 402 447 437 382 347 300 323 9 +8%
Médicaments 221 311 392 344 276 270 236 199 6 -16%
Methadone 225 213 210 236 250 226 196 185 5 -6%
X.T.C. 495 342 301 322 190 190 139 6 1 -95%
Crack 137 149 179 226 166 5 -26%
Tabac 76 99 136 130 106 133 89 63 2 -29%
Amphétamines 192 144 132 135 102 112 93 73 2 -21%
L.S.D. 188 102 59 82 39 49 44 30 1 -32%
Solvants 32 43 52 39 29 25 32 67 2 +87%
Autres 173 139 100 89 104 55 30 63 2 +100 %
Total 4647 4598 5379 5134 4451 4240 3955  3.460 100 -13%

Source : infor-Drogues
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Cette année encore, le cannabis est en téte de liste (35% des produits évoqués). Néanmoins il
faut constater une diminution dans 'ensemble de produits évoqués a ’'exception de I’héroine et
des solvants. Pour ce qui est de I'héroine, on observe, pour 'année 2008, une légere augmenta-
tion (8%) des appels faisant allusion a cet opiacé. La grosse augmentation des appels en relation
avec les solvants doit étre relativisée. En effet, le grand nombre d’appels recu est a mettre en re-
lation avec 'impact de la presse, qui a largement rapporté la pratique de deux groupes de jeunes
consommant des gaz de briquet et ayant provoqué des accidents. On peut supposer, toutefois,
que la consommation de ce produit reste stable.

En ce qui concerne le sexe des personnes qui contactent Infor-Drogues, les femmes sont, de-
puis des nombreuses années, surreprésentées. Dans plus de 60 % des cas, c’est une personne de
sexe féminin qui prend contact avec la ligne téléphonique. Cette surreprésentation est encore
plus largement marquée au niveau des tranches « 36 — 50 ans » et « + de 50 ans ». Les femmes
sont généralement des méres ou des conjointes qui appellent pour obtenir des informations, des
conseils pour leurs fils ou leur conjoint.

Tableau 4 : Age et sexe des appelants, année 2008

-de18ans 18-25ans 26-35 ans 36-50 + de 50 Age inconnu Total

n n n n n n n
Féminin 53 227 472 1009 485 34 2280
Masculin 23 130 365 449 202 24 1193
Inconnu - 6 2 3 4 133 149

Source : Infor-Drogues

Figure 5 : Ligne téléphonique d'Infor-Drogues. Age et sexe des appelants, 2008.
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Quel est le type de public qui contacte Infor-Drogues? Le tableau suivant donne un
apercu général du type de personnes qui font appel a la ligne téléphonique depuis 2002. Les
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pourcentages d’appels des usagers (bien qu’en diminution de 5 %) et de 'entourage sont les
plus importants avec respectivement 24 % et 44 %. Ces deux catégories représentent pres de
68 % de 'ensemble des appelants.

Tableau 5 : Catégories de public qui contactent Infor-Drogues, 2002-2008.

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2007/2008

n n n n n n n %
Usagers 1.145 1.311 1.258 1.154 1.099 1004 952 -5%
Entourage 2.355 2.634 2.501 2174 1.960 1824 1717 -6%
Professionnels 582 636 686 603 482 548 515 -6 %
Etudiants 434 470 474 354 276 260 251 -3%
Autres 723 732 656 630 389 465 386 -17 %
Ne sait pas 192 152 164 116 62 59 78 -32%

Source : Infor-Drogues

2.1.2. Pusage de drogues chez les jeunes

2.1.2.1. Enquéte sur le comportement de santé des jeunes scolarisés en Communauté
francaise'. Enquéte HBSC 2006.

L'enquéte internationale «Health Behaviour in School-aged Children» (www.hbsc.org) est
réalisée a I'échelle de la Communauté francaise tous les deux ou quatre ans, depuis 1985, par
'Unité de Promotion et d’Education Santé (PROMES). Il s’agit d’'une étude élaborée en
partenariat avec le Bureau Européen de I’Organisation Mondiale de la Santé. Les objectifs de
I'enquéte sont de mieux appréhender la santé et le bien étre des jeunes, leur comportement
de santé ainsi que le contexte social dans lequel ils évoluent. Un volet assuétudes (tabac, alcool,
drogues et multimédias) est également abordé.

Les résultats présentés ci-dessous correspondent au volet « assuétudes » de la huitieme enqueéte,
effectuée en 2006 (les résultats préliminaires de ’enquéte avaient été publiés dans notre rapport

précédent).

Année de collecte de données 2006

Type d’étude Enquéte

Objet primaire

Population cible Eleves entre la 56me primaire et la 6eme secondaire.
Méthode d’échantillonnage Algatoire stratifié

Echantillon d’étude 11.860 éléves

Taux de réponse 48%

Couverture Eleves de la Communauté francaise
Distribution d’age 10419 ans

Instrument d’investigation Questionnaire auto-administré

17 Favresse et al., 2008.
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Méthodes

Population
Lenquéte se concentre sur les éleéves allant de la cinquiéme primaire a la sixiéme secondaire.
Un total de 83 écoles primaires et 65 écoles secondaires ont participé a 'enquéte, ce qui corres-
pond a un taux de participation de 48 %. 11.860 éléves ont participé et 11.817 questionnaires
ont été retenus pour ’encodage.

Echantillonnage
L'enquéte a été effectuée sur un échantillon représentatif d’éleves de la Communauté francaise
(échantillon aléatoire stratifié proportionnellement a la répartition de la population scolaire
par province et réseau d’enseignement). Il s’agit d’un échantillon a deux degrés (un tirage des
écoles et un tirage des classes)

Questionnaire
Lenquéte repose sur un questionnaire auto-administré validé au niveau international et com-
munautaire. Pour 'enquéte 2006, plusieurs versions du questionnaire ont été utilisées :
Un questionnaire pour les classes primaires, qui ne reprend pas les questions relatives aux
relations sexuelles et aux drogues illicites.
Un questionnaire pour les jeunes de la premiere a la cinquiéme secondaire du réseau de
I'enseignement catholique, qui ne reprend pas les questions en relation avec les rapports
sexuels.
Un questionnaire complet pour les éleves de sixieme secondaire.

Résultats

Alcool

Les résultats de I'étude montrent que parmi les jeunes scolarisés, expérimentation et I'usage
régulier d’alcool ont tendance a se stabiliser depuis 1994. Cette tendance est particuliérement
observée dans les deux dernieres années de I'enseignement primaire. Pour ce qui est de la
consommation plus problématique (mesurée par la variable « ivre plus d’une fois au cours de
la vie »), on constate son augmentation parmi les jeunes de 'enseignement secondaire. Elle est
légerement plus fréquente parmi les éleves de I'enseignement technique et professionnel que
parmi ceux de I'enseignement général.

Tabac
Parmi les jeunes de I'enseignement secondaire agés de 13 a 18 ans, 77% déclarent étre non-
fumeurs, 13,9% déclarent étre des fumeurs quotidiens, 4,1% avoir une consommation hebdo-
madaire et 5,0% une consommation moindre qu’hebdomadaire.
Parmi les éleéves de secondaire, tant pour I'expérimentation que pour l'usage quotidien, la consom-
mation est similaire indépendamment des sexes. Par contre les jeunes des filieres techniques et
professionnelles restent plus nombreux a fumer que les jeunes de I'enseignement général.
On observe une diminution de I'expérimentation du tabac (depuis les année 90) chez les éleves
de 5% et 6 primaire, ainsi que de la consommation quotidienne de tabac.

Cannabis
Le cannabis reste la substance illicite la plus consommeée parmi les jeunes en Belgique. Pour
ce qui est de la consommation chez les jeunes (12-20 ans) en 2006, 'enquéte montre que
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79,1% se déclarent non consommateurs, 6,2% se déclarent expérimentateurs (1 ou 2 fois), 9,4%
comme usagers moyen (3 a 39 fois) et 5,3% déclarent un usage fréquent (40 fois ou plus). Ainsi,
cette enqueéte révele que 20,9% des jeunes scolarisés de 12 a 20 ans ont déja consommé au
moins une fois du cannabis dans leur vie.

En ce qui concerne I'expérimentation, les résultats illustrent qu’elle est plus importante chez les
garcons que les filles, qu’elle se développe avec I'age et qu’elle est plus importante dans I'ensei-
gnement technique et professionnel que parmi les éleves de I'enseignement général.

Pour ce qui est de la consommation réguliére au sein des éléves du secondaire, I’étude montre
que les garcons ont deux fois plus de risques que les filles d’avoir une consommation de can-
nabis au moins hebdomadaire, et trois fois plus de risque d’en avoir une consommation quo-
tidienne.

Ecstasy

En 2006, seulement 2,9% des jeunes agés de 12 a 20 ans rapporte avoir déja consommé de
I'ecstasy. Plus précisément, 1,5% se déclarent comme expérimentateurs, 1,0% comme usagers
moyen (3 a 39 fois par an) et 0,4% comme usagers fréquents (40 fois ou plus). L'expérimen-
tation au cours de la vie est peu fréquente parmi les jeunes de 12-20 ans de Ienseignement
secondaire. Ils sont 3,8% a rapporter cette expérimentation en 2006. Il y a une diminution de
I'expérimentation au cours de la vie depuis 1998. Uexpérimentation est plus importante chez
les garcons que chez les filles, et plus importante chez les jeunes des filiéres professionnelles et
techniques que chez les éléves de I’enseignement secondaire.

2.1.2.2 Une enquéte du CRIOC : “Jeunes et drogues”'®

Année de collecte de données 2007
Type d’étude Enquéte

Evaluer la consommation de cannabis et d'autres drogues

Objet primaire .
P chez les jeunes de 12 a17 ans

Population cible Eleves de 12217 ans
Méthode d’échantillonnage Aléatoire stratifié redressé (pour le résultat global)
Echantillon d’étude 1065 éleves

Taux de réponse

Couverture Ecoles secondaires de Belgique
Distribution d’age 12a17 ans
Instrument d’investigation Interview en face-a-face

RESULTATS CONCERNANT LE CANNABIS

Expérimentation : En 2007, un peu plus d’un jeune répondant sur quatre (26%) déclare avoir
déja expérimenté au moins une fois le cannabis. Cette proportion a augmenté depuis 2005 et
2006, puisqu’un jeune sur sept environ déclarait alors avoir expérimenté le cannabis.

18 CRIOC, 2006.
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Usage actuel : 13% des jeunes ont répondu oui a la question : « Utilises-tu actuellement du
cannabis ? », pour 8% en 2006."

Un profil des utilisateurs (expérimentateurs) de cannabis est ensuite proposé. Selon celui-ci,
les utilisateurs fréquentent plus souvent I'enseignement professionnel (+15%), sont plus nom-
breux en 5™ et 6°™ années secondaire (+7%), habitent plus souvent en Wallonie (+10%, et en
particulier dans les petites localités et les communes rurales), et vivent plus fréquemment dans
une famille monoparentale ou seule la mere est présente (+20%). En termes relationnels, ils
sont plus souvent décus de leur vie familiale (+13%) ou de leur milieu de vie (+19%) que les
non utilisateurs.

Mode d’usage :I'usage de cannabis est considéré par le CRIOC comme une activité collective,
et en conséquence 1'usage solitaire comme un signe de forte dépendance.”” Un peu moins d’un
jeune sur cinq déclare avoir déja consommé du cannabis seul plus d’une fois. Un peu plus d’'un
sur cinq l'aurait fait une seule fois, tandis qu’environ trois sur cinq ne ’ont jamais fait. Les filles
(72%) sont plus nombreuses a n’avoir jamais consommé seules que les garcons (45%).

Age de début de consommation. Il semblerait que I'expérimentation débute 4 13 ans. On
observe en 2007 une augmentation de la fréquence de 'expérimentation de cannabis chez les
moins de 15 ans par rapport a 2006.

Cannabis et alcool. Parmi ceux qui ont déja consommé du cannabis au moins une fois dans
leur vie (26% des répondants), preés de la moitié en ont consommé en combinaison avec I’al-
cool, et ce plusieurs fois, tandis qu’un peu plus d’'un quart de ces expérimentateurs 'ont déja
fait une fois.

Disponibilité. Un jeune sur deux environ s’est vu proposer du cannabis par un ami (proche),
et un peu plus d’un jeune sur trois s’en est vu proposer par un copain (plus lointain).

Perception. 81% des jeunes interrogés pensent que le cannabis provoque rapidement une
dépendance et qu’il est donc préférable de ne pas commencer. Toutefois, 51% pensent que le
cannabis n’est pas dangereux si on est attentif a la quantité consommée et a la qualité du pro-
duit. En outre, 51% pensent que le cannabis « aide a se relaxer et a calmer ses angoisses », et 25%
pensent que le cannabis « aide 2 mieux s’amuser ». Enfin, 18% des jeunes répondants pensent
que consommer du cannabis n’est pas dangereux.”!

Dépendance. Parmi les usagers « actuels » de cannabis (soit 13% des répondants), moins d’un
sur cinq (17% de ces usagers actuels) s’estime étre dépendant de cette substance.

19 On notera que cette question est nettement moins précise que les questions habituellement posées pour définir cet item, qui visent
en général le dernier mois ou les dernieres semaines.

20 Les criteres révélant une consommation « problématique » (pour la santé) dans le champ de la promotion de la santé sont en
général plus pointus. lls reprennent notamment la notion de « consommation abusive », soit une consommation dans des circon-
stances ol cela peut étre dommageable (par exemple au travail ou au volant), ou encore de consommation « maniaque », qui serait
une consommation dont on a perdu le contrle (en termes de quantités, de qualité — par exemple, encore une fois, dans des lieux
inadéquats, ou en ce que la consommation empéche d’accomplir les activités et taches usuelles du consommateur).

21 En revanche, la publication ne propose hélas pas de comparaison de la perception du cannabis entre les consommateurs et les
non consommateurs.
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Information des parents. Parmi les jeunes qui ont déja expérimenté le cannabis, 32%, 25%

et 22% ont déclaré que leurs parents étaient au courant, respectivement pour les années 2005,
2006 et 2007.

Role des parents. Six jeunes sur dix pensent que les parents jouent un role important dans la
« prévention de la consommation de cannabis chez les jeunes ».?

Parler du cannabis. A la question « Si tu devais parler avec quelqu’un du cannabis, avec qui
le ferais-tu ? », 54% des répondants ont indiqué « un(e) ami(e)*, tandis que 19% aimeraient le
faire avec leur mere et 16% avec leur pere.®

Utilisation dans I’entourage. Plus d’un jeune répondant sur dix connait quelqu’un dans sa
famille (en dehors du noyau familial) qui consomme du cannabis, et prés d’un jeune sur dix
déclare avoir un pére qui consomme du cannabis®.

RESULTATS CONCERNANT D’AUTRES PRODUITS

Des produits qui améliorent les performances sont parfois utilisés par les jeunes. Environ un
jeune sur vingt en a déja fait usage plusieurs fois (6% pour les produits contre la fatigue physique ;
ou encore 5% en ce qui concerne les produits améliorant les performances sportives). Ces propor-
tions baissent treés légeérement pour ceux qui en ont fait usage une seule fois (3% pour les produits
utiliser pour stimuler les performances sportives ; 6% pour les produits utilisés contre la fatigue
physique ; 3% pour les produits utilisés pour améliorer les performances aux examens).

Médicaments utilisés comme drogues. Prés d’'un jeune sur quatre a déja utilisé des médi-
caments (calmants, stimulants, amphétamines) une ou plusieurs fois, pour des raisons étrangeres
a Pamélioration de performances.

La cocaine, I’ecstasy, les produits hallucinogénes ou les solvants ont été utilisés une ou
plusieurs fois par moins de 5 jeunes sur 100.

D’autres produits restent tres marginalement utilisés (héroine, GHB, Kétamine, etc.)

22 Ceci souligne selon nous, une fois encore, le role central des adultes-relais par excellence, soit les parents eux-mémes.

23 Ceci souligne, toujours selon nous, le role central joué par les pairs, exploité a des fins de promotion de la santé dans les opérations
« Boule de neige ».

24 Ici non plus, la différence n’est pas faite entre les consommateurs et les non consommateurs.

25 Ce qui pourrait dénoter, selon nous, une extension du phénoméne et une relative acceptation sociale.

57



58

L'usage de drogues en Communauté francaise || Rapport 2009

2.2 LES CONSEQUENCES SUR LA SANTE

2.2.1 Demande de traitement auprés des services spécialisés en
toxicomanies : données issues de ’'indicateur de la demande de
traitement (TDI)

2.2.1.1  Contexte de recherche®

EN EurOPE:

Dans le cadre de la démarche initiée par I'Union européenne concernant la promotion de la re-
cherche sur les phénomenes de drogues a travers les programmes communautaires de recherche,
I'Observatoire Européen des Drogues et Toxicomanie (OEDT) a créé un ensemble d’indicateurs
épidémiologiques qui permettent, grace a un monitoring annuel dans les différents pays, d’obtenir
des données standardisées et comparables au niveau européen. La finalité de ce monitoring est de
mieux comprendre le phénomene des drogues et des toxicomanies afin d’y apporter des réponses
sous Pangle social, légal et politique. Il fournit également une image du paysage des centres spé-
cialisés en la matiere en Europe, et renseigne sur leurs caractéristiques et leurs capacités d’accueil.

Cinq indicateurs-clés font actuellement I’objet d’un travail:
demandes de traitement des usagers de drogues;
déces liés a la drogue et mortalité des usagers de drogues;
maladies infectieuses chez les usagers de drogues par voie intraveineuse;
usage de drogues dans la population générale
estimations de '« usage problématique » de drogues.

Parmi ces cinq indicateurs, 'indicateur de demande de traitement (appelé TDI, pour Tieatment
demand indicator) complete les informations sur les tendances générales de I'usage problématique
de drogues. Il consiste a enregistrer, chaque année civile, les demandes de traitement relatives a un
probléme d’abus ou de dépendance a une drogue illégale?. Il permet ainsi d’avoir une estimation
du nombre et du profil de personnes ayant fait une telle demande aupres d’'un centre spécialisé et
ce, grace a un systeme de récolte des données spécifique composé d’une vingtaine de variables®.

Lobligation européenne de récolter les 5 indicateurs épidémiologiques est a2 nouveau notifiée
dans le plan d’action drogues 2009-2012 de I’'Union européenne (UE). Le cadre méthodolo-
gique et conceptuel ainsi que les variables en lien avec le TDI ont été initialement définis dans
le protocole européen « Joint Pompidou Group- EMCDDA Treatment Demand Indicator
Protocol version 2.0 », accessible en ligne sur le site de TOEDT?.

26 Informations disponibles sur le site de la Commission européenne http://ec.europa.eu/justice_home/fsj/drugs/information/fsj_
drugs_information_fr.htm, derniere consultation le 28/09/2009; des informations complémentaires sont également disponibles
sur le site du Programme Drogues de I'Institut Scientifique de Santé Publique http://www.iph.fgov.be/reitox/FR/progdrogues.htm,
derniere consultation le 28/09/2009.

27 Sont exclus de I'enregistrement les traitements pour des problemes somatiques découlant de cet usage (hépatite alcoolique ou
virale, abces, HIV...). En outre, n’est comptabilisée que la derniere demande de traitement enregistrée sur une année civile pour
une personne donnée.

28 La sélection de ces variables a été motivée par une importante étude scientifique européenne, dont les détails sont disponibles sur
le site de I'OEDT http://www.emcdda.europa.eu/?nnodeid=1420, derniére consultation le 28/09/2009.

29 Informations disponibles sur le site de I'OEDT http://ar2005.emcdda.europa.eu/fr/nome-fr.html, derniere consultation le
14/01/2008.
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EN BELGIQUE:

La Belgique a approuvé le plan drogue de I'UE et elle s’est ainsi engagée a récolter ces 5 indi-
cateurs et a les renvoyer a 'UE. Cependant, le protocole européen a été « traduit » au niveau
belge afin d’aboutir a des définitions et des instructions communes pour les différents systémes
de collecte répartis sur la Belgique. Il s’agit d’un protocole d’accord signé par tous les ministres
de la santé publique, qui a été publié au Moniteur le 3 mai 2006. Une de ses particularités est
qu’il mentionne explicitement que la Belgique doit intégrer dans cette récolte les demandes de
traitement liées a 'alcool™.

Les données belges des 5 indicateurs récoltées par les différents Sous-Points Focaux et les par-
tenaires sont centralisées par I'Institut Scientifique de Santé publique (ISP), qui officie en tant
que Point Focal, avant d’étre envoyée a TOEDT.

LOCALEMENT, AU NIVEAU D’EUROTOX ET DU RESEAU DE COLLECTE DES DONNEES :
Eurotox, en tant que Sous-Point Focal,a développé un systeme de collecte de données (CCAD/
Eurotox) qui tente de couvrir un maximum de types de centres (pour les détails de la couverture,
voir chapitre 5). Pour ce faire, nous travaillons en collaboration avec trois systemes opérationnels
en Communauté francaise, a savoir:
la Coordination Drogues de Charleroi (depuis 1995), appelée aussi « Sentinelles », qui utilise
un outil de récolte spécifique,
la fiche épidémiologique ‘santé mentale’ en Région wallonne (depuis janvier 2003) pour
laquelle un greffon ‘toxicomanie’ a été élaboré par Eurotox®!,
la Coordination Toxicomanies Bruxelles (CTB-ODB) qui travaille avec un logiciel infor-
matique baptisé Addibru.

Ainsi, depuis 1993 en Communauté frangaise, grace aux trois systemes de collecte de don-
nées, le TDI peut étre récolté a travers différents types de centres :les centres de santé mentale
spécialisés (ambulatoires) dépendant des entités fédérées ; les structures spécialisées de prise en
charge des problemes liés aux drogues avec ou sans convention « INAMI » (résidentielles et
ambulatoires), les hopitaux, les habitations protégées et les maisons de soins psychiatriques. Ne
sont pas inclus actuellement les médecins généralistes™ et les centres non spécialisés.

La liste de centres d’enregistrement inclus dans I'analyse 2007 n’est pas présentée en annexe,
contrairement aux autres années, parce que nous allons trés prochainement actualiser notre base
de données.

2.21.2 Méthodes et moyens

PusLiC CIBLE :
LPOEDT exige encore actuellement 'enregistrement exclusif de la derni¢re demande de trai-
tement introduite par une personne au cours de 'année civile.

30 Pour plus de détails sur I'implémentation du TDI en Belgique, voir le document suivant sur le site de I'ISSP {http://www.iph.fgov.be/
reitox/Publications/TDIB03.pdf}, derniére consultation le 28/09/2009.

31 Avant la mise en ceuvre officielle de la fiche santé mentale en 2003, les Services de santé mentale (SSM) en Région wallonne ont
collecté des données épidémiologiques sur base volontaire et pendant de trés nombreuses années. Les SSM a mission toxicoma-
nie en particulier ont participé jusqu’en 2002 a la collecte du TDI via la fiche Eurotox.

32 Toutefois, dans notre rapport 2004-2005, nous avions présenté les analyses relatives a la SSMG Alto de la Région wallonne. Nous
ne les présentons pas cette année dans la mesure ou, pour des questions budgétaires et par manque de moyens humains et
logistiques, la SSMG Alto n'a pas pu encoder de données TDI.
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Nous devons également étre en mesure de distinguer entre les admissions et les premiéres demandes
enregistrées sur une année civile. Il importe de bien comprendre cette distinction car elle est
centrale dans les analyses que nous allons présenter. En eftet, la notion d’admissions renvoie aux
personnes qui ont fait une demande de traitement dans I'année encourue et ce, qu’elles aient
déja fait ou non une demande de traitement les années précédentes. En revanche, la notion de
premiéres demandes renvoie uniquement aux personnes sans antécédents thérapeutiques, et qui
introduisent donc une demande de traitement pour la premieére fois de leur vie.

Pour des raisons techniques et éthiques, la distinction entre les admissions et les premieres de-
mandes ne peut actuellement étre faite qu’au sein d’'une méme institution et ce, sur base de la
déclaration du demandeur. Cette procédure est problématique puisqu’elle repose entierement
sur les déclarations du demandeur. Plusieurs solutions ont été envisagées par le groupe de tra-
vail TDI (pour plus de détails, voir chapitre 5), et il a été décidé de mettre au point un code
d’identification unique qui permettra, sans mettre en péril 'anonymat du demandeur, d’identi-
fier automatiquement les demandeurs « récidivistes » afin de pouvoir les distinguer des primo-
demandeurs. Uimplémentation de ce code d’anonymisation dans notre systéme de récolte de
données est prévue pour 2010.

DEFINITIONS :

Traitement: on entend par traitement toute activité visant 'amélioration du statut psy-
chique, médical et/ou social des usagers de drogues ayant des problemes liés a leur consom-
mation personnelle. Cette définition comprend certaines activités de réduction des risques,
ainsi que l'offre de soins faite par certaines structures dont I’objectif premier est la désintoxi-
cation ou le maintien de labstinence, mais elle inclut également I'intervention de structures
qui dispensent un avis, des conseils ou encore un soutien au patient. La notion de traitement
est donc considérée dans une acception assez large. Notons toutefois que les structures qui
ne délivrent qu’une aide sociale ne sont pas intégrées au recueil.

Type de centres: il s’agit de centres qui accueillent des consommateurs de substances psy-
choactives afin de leur proposer un traitement. Les centres participant au recueil doivent étre
reconnus et financés par une autorité en tant que centre de traitement ayant une mission
généraliste ou spécifique. Il peut en outre s’agir de structures médicales ou non médicales,
publiques ou privées. On nomme systemes d’enregistrement nos partenaires directs dans
le cadre de la collecte du TDI a savoir : la CTB-ODB, la Coordination Drogues Charleroi
et la Région wallonne.

Type d’assuétudes: les assuétudes prises en compte concernent tant les drogues licites
qu’illicites, et comprennent donc 'alcool (spécificité belge) et les médicaments. Depuis
peu, nous enregistrons également les demandes de traitement pour une dépendance
aux jeux de hasard, mais celles-ci restent minoritaires et ne seront pas développées spé-
cifiquement dans le présent rapport (en 2007, nous avons enregistré 29 demandes de
traitement de ce type).

Prévalence et incidence: La notion de prévalence des traitements correspond ici au
nombre total de patients en demande de traitement sur une année civile donnée. Nous ne
sommes pas actuellement en mesure de pouvoir I'estimer, notamment parce que le proto-
cole TDI ne prévoit que I'enregistrement des nouvelles demandes de traitement enregistrées
sur une année civile (et non de 'ensemble des traitements en cours). La notion d’incidence
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correspond ici au nombre total de patients (sur une année civile) qui sont en demande de
traitement pour la premiére fois de leur vie. Il s’agit en quelques sortes des « nouveaux cas »
enregistrés sur une période donnée.

OUTILS ET MOYENS D’INVESTIGATION :

Comme nous I'avons déja signalé, les données ne sont pas récoltées avec le méme support
dans tous les types de centres. Certains centres utilisent la « fiche Eurotox » et d’autres le
« greffon Eurotox ». Les centres dont les données sont centralisées par la CTB-ODDB utilisent
le logiciel « Addibru », et les centres liés a la Coordination Drogue de Charleroi utilisent un

questionnaire spécifique couvrant également d’autres variables que celles recueillies dans le
cadre du TDI.

La multiplicité des outils et systémes de récolte a comme corollaire que les variables d’intérét
ne sont pas toutes opérationnalisées de la méme maniére. Le role d’Eurotox est donc également
de rendre les données les plus « harmonieuses » possibles en recodant voire croisant certaines
d’entre elles afin d’obtenir, en définitive et dans la mesure du possible®, les variables de base
telles que demandées par TOEDT>.

VARIABLES :

Les données sont organisées en deux grands axes : 1) les informations liées au service (nom de
I'institution, unité, suite prévue), qui permettent de situer le contexte de I'offre de traitement
et 1i) les données concernant la demande de traitement.

Ce deuxiéme axe couvre 5 volets, a savoir:
les caractéristiques socio-démographiques de 'usager de drogue : age, sexe, nationalité, rési-
dence, cohabitation, logement, niveau de scolarité, source principale de revenus ;
les antécédents judiciaires : affaires judiciaires, incarcérations ;
le profil de consommation au cours du dernier mois (produit(s) a 'origine de la demande,
voie d’administration, age de la premiére consommation, etc....) ;
les antécédents thérapeutiques de 1'usager: traitement antérieur, origine de la demande ;
les risques liés a la consommation et les maladies infectieuses en lien avec 'usage de drogues
par injection : administration par injection, dépistage du HIV (+ date du test), dépistage de
I’hépatite (+ date du test).

Bra1s ET LIMITES:

Limite générale: les données collectées dans le cadre du TDI que nous allons rapporter
ambitionnent de représenter de maniere fiable les caractéristiques des patients pris en charge
par les services de soins spécialisés en la matiere en Communauté francaise. Toutefois, il
convient d’étre prudent lors de I'extrapolation des résultats pour plusieurs raisons. Premiére-
ment, la couverture interne (nombre de «cas» enregistrés / nombre de «cas» traités) relative

33 Les systemes d’enregistrement avec lesquels nous collaborons ne récoltent pas systématiquement I'ensemble des variables que
nous récoltons par ailleurs, soit parce qu’elles ne sont pas officiellement inclues dans le protocole TDI, soit pour des raisons philo-
sophiques. Par conséquent, certaines des variables que nous allons présenter sont inévitablement assorties d'un nombre élevé de
« NON réponses ».

34 Eurotox avait ambitionné de créer un logiciel informatique pour récolter les données pour les centres qui ne disposent pas encore
de moyens informatiques et récoltent les données a I'aide de formulaire papier. Par manque de budget, ce projet n’a toutefois pas
pu étre mené a terme. Mais nous collaborons actuellement avec la Région wallonne afin de pouvoir intégrer la récolte du TDI dans
I'interface informatique de récolte de données épidémiologiques qui est actuellement en cours d'élaboration au sein de la Région
wallonne. La finalisation de ce projet devrait se faire dans le courant de I'année 2010.
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a cette collecte n’est pas parfaite, essentiellement en raison du manque de moyen des centres
de prise en charge. Dés lors, nous pouvons raisonnablement supposer que les données récol-
tées sous-estiment le nombre réel de cas pris en charge par les centres, bien que nous soyons
incapable a ’heure actuelle de le quantifier. Deuxiemement, la couverture externe (nombre
d’institutions participant au recueil / nombre total d’institutions de prises en charge des
usagers de drogues) relative a la collecte du TDI n’est pas non plus parfaite, et les diftérents
secteurs sont inégalement représentés (voir chapitre 5). Troisiemement, nous sommes dans
Iincapacité d’obtenir systématiquement des réponses des patients pour toutes les variables
investiguées, d’une part en raison du caractere sensible de certaines d’entre-elles, et d’autres
par parce que les fiches ne sont pas toujours remplies en compagnie du patient, mais sont
parfois complétées a posteriori, sur base des informations (parfois incomplétes a notre égard)
récoltées par les intervenants. Quatriémement, et comme évoqué supra, nous sommes actuel-
lement dans I'incapacité technique d’éliminer les doublons d’enregistrement (les demandes
multiples introduites par une méme personne sur une année civile).

Pour les diverses raisons que nous venons d’évoquer, les données que nous allons présenter
ci-apres ne refletent pas exhaustivement le public pris en charge par les centres de traitement
des assuétudes déployés en Communauté francaise. Néanmoins, le nombre de patients est
suffisamment important et d’origine suffisamment diverse pour autoriser une caractérisation
représentative de la population des usagers de drogues en demande de traitement en Com-
munauté francaise de Belgique.

2.2.1.3 Présentation et analyse des résultats®

A. EVOLUTION DES DEMANDES ET DE L’ECHANTILLON TDI

En 2006 et 2007, respectivement 3848 et 4435 nouvelles demandes de traitement (que nous
nommerons « admissions ») pour un probléme d’abus ou de dépendance a une substance®
ont été enregistrées en Communauté francaise. Comme on peut le remarquer sur la figure
6, on observe, de maniére générale, une augmentation du nombre d’enregistrements depuis
2005, principalement au niveau du systeme de collecte de la CTB-ODB. Cette augmenta-
tion ne refléte pas forcément une hausse du nombre de personnes introduisant une demande
de traitement, car elle peut étre due a une amélioration de la couverture des différents sys-
temes de collecte. En eftet, depuis 2006, deux centres de traitement supplémentaires partici-
pent a la récolte TDI orchestrée par la CTB—ODB. Le nombre précis de demandes associé a
ces deux centres ne nous a toutefois pas été transmis par la CTB-ODB.

Tendances dans le groupe des premiéres demandes : le nombre de premieres demandes
a fluctué autour de 800-900 de 2003 a 2005, puis a subi une forte augmentation en 2006 et
2007 (1111 et 1185, respectivement), principalement au niveau des systémes de collecte de
la CTB-ODB et d’Eurotox. Pour information, I'incidence des demandes de traitement était
en 2007 de 10 pour 100.000 habitants pour I'ensemble de la Belgique (EMCDDA, Statistical
Bulletin 2009, Table TDI-6).

35 Par convention, nous ne rapporterons pour chaque variable que les pourcentages actifs, ¢’est-a-dire ceux qui correspondent aux
personnes ayant donné une réponse a la variable correspondante. Le nombre de non réponses est toutefois systématiquement
renseigné en dessous de chaque tableau, et ce a la fois pour les admissions et les premieres demandes.

36 Pour rappel, dans notre systéme de collecte, nous enregistrons également les demandes de traitement pour probleme d’alcool
ainsi que pour un probleme de jeu/pari pathologique. Nous parlerons de maniére générique dans les pages qui suivent de probleme
d’abus ou de dépendance a une substance, méme si, bien évidemment, le jeu/pari ne correspond pas vraiment a une substance.
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Figure 6 : Evolution du nombre d'admissions par systeme de collecte, Communauté frangaise, 2003-2007
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Figure 7 : Evolution du pourcentage annuel de premieres demandes de traitement par systeme de collecte,
Communauté frangaise, 2003-2007
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Dans la mesure ou le nombre de premiéres demandes est directement proportionnel au nombre

d’admissions, nous présentons dans la figure 7 le rapport entre le nombre de premieres demandes

et le nombre d’admissions, afin de neutraliser cette influence. On peut ainsi remarquer que le

pourcentage global de premiéres demandes varient entre 25 et 29 pourcents sur ’ensemble de

la période étudiée. Toutefois, on observe d’importantes fluctuations au sein de chaque systeme

de collecte. Ainsi, alors que le pourcentage des premieres demandes enregistrées par Eurotox
avoisinait les 25% de 2003 a 2005, il a fortement augmenté en 2006 (36%) pour légérement
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redescendre en 2007 (33%). Cette augmentation pourrait étre due (en tout ou en partie) a
Pamélioration du taux de réponses a la question permettant de savoir si le patient a déja suivi
un traitement antérieur pour un probléme d’abus ou de dépendance a une substance (508 non
réponses en 2005 contre 360 en 2007). A l'inverse, on observe une diminution progressive du
pourcentage de premieres demandes enregistrées par la CTB—ODB depuis 2004. Finalement,
on peut remarquer que les pourcentages de premieres demandes enregistrées par Sentinelles
subit des fluctuations davantage en dents de scie. Elles restent toutefois largement inférieures
a celles observées par Eurotox et la CTB—ODB, ce qui suggere que les patients pris en charge
dans la région de Charleroi sont davantage « récidivistes » en termes de demandes de traitement.

Figure 8 : Répartition (en %) des admissions en fonction des antécédents thérapeutiques, Communauté frangaise,
2007 (n= 4435)
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Figure 9 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premiéres demandes (n=1185) en fonction de
l'origine de la demande de traitement, Communauté frangaise, 2007
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Nombre de non réponses = 393 (admissions) et 64 (premiéres demandes)
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B. ANTECEDENTS THERAPEUTIQUES

En 2007, un peu moins d’un tiers (29%) de 'ensemble des personnes qui ont fait une demande
de traitement et dont les antécédents thérapeutiques sont connus ont introduit une premiere
demande de traitement. Environ une personne sur quatre (27%) s’était déja adressée a I'institu-
tion précédemment pour une demande similaire, et pres de la moitié (44%) des patients dont
les antécédents sont connus avaient déja introduit une demande dans une autre institution.

C. ORIGINE DE LA DEMANDE DE TRAITEMENT

En 2007, pres de la moitié des patients ont été admis sur base d’une initiative propre. Les admis-
sions relevant du secteur de la justice atteignent 12%, et 11% des patients sont en demande de
traitement par le biais de leur entourage. Les admissions en provenance du secteur santé varient
de 7 a 9%. La répartition de I'origine de la demande dans le groupe des primo-demandeurs est
relativement équivalente, quoique I'on observe davantage de patients admis sur base de I'inter-
vention de leur entourage et du secteur justice. En contrepartie, les primo-demandeurs sont un
peu moins fréquemment admis sur base de leur propre initiative ou du secteur santé mentale.

D. CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES

Lage

L’age moyen de I'ensemble des patients admis en 2007 (cf. Admissions) est de 34,21 ans
(médiane = 34) et leurs ages varient de 14 a 76 ans (voir figure 10). Uage moyen des patients
en premicre demande de traitement (cf. Premiéres) est environ de trois ans plus petit que
celui observé pour les admissions (31,65 ans ; médiane = 30), leur age variant de 14 a 73 ans.
De maniére générale, ces valeurs sont légerement plus élevées que celles observées sur 'en-
semble des pays participants de 'Union Européenne, dont la moyenne d’age des admissions
est de 31 ans (29 ans pour les premieres demandes).

Figure 10 : Distribution des ages au sein des admissions (n=4435) et des premiéres demandes (n=1185),
Communauté francaise, 2007
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Nombre de non réponses = 102 (admissions) et 32 (premiéres demandes)
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Il convient toutefois de noter que I’age des patients varie significativement en fonction du
type de structure de prise en charge (F=17,5 ; p<.001), mais les différences restent somme
toute minimes : ambulatoire (33,4 ans), résidentiel (32,5 ans), MASS (33 ans). Ces variations
sont en outre beaucoup moins importantes que celles observées sur I'ensemble des pays
participants de 'Union Européenne.

Dans le méme ordre d’idée, on peut constater dans la figure 11 que I’age des patients varie
significativement en fonction du type de produit a I'origine de la demande, et ce tant pour
I'ensemble des admissions (F=86.83 ; p<.001) que dans le groupe des premicres demandes
(F=28.65 ; p<.001).

Figure 11: Age médian des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction du type de
produits consommeé, Communauté francaise, 2007
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Le sexe

On peut constater dans la figure 12 que le ratio hommes/femmes au sein des patients
admis annuellement est d’environ 4 pour 1. Des valeurs sensiblement équivalentes sont
observées dans le groupe des premieres demandes de traitement. Ce ratio est quasiment
identique a celui observé parmi 'ensemble des patients admis en demande de traitement
en Europe (voir EMCDDA, Statistical Bulletin 2009, Table TDI-9). 11 est difficile de dé-
terminer si ce ratio correspond a celui qu'on observerait lors d‘enquétes de prévalence
belges sur I'usage expérimental, occasionnel et régulier de drogues dans la population gé-
nérale, puisque de telles enquétes n’existent pas. Il ne nous est donc pas possible, a I’heure
actuelle, d’estimer s’il y a ou non une diftérence de sexe au niveau de la probabilité de
devoir effectuer une demande de traitement en cas d’usage de drogues®. Notons toutefois
qu’il y a proportionnellement plus de femmes dans les structures de soins ambulatoires
(24,2%) que dans les structures résidentielles (19%) et les MASS (16,3%), ces diftérences
étant significatives (Chi*=23.9 ; p<.001).

Les dernieres enquétes HBSC et HIS réalisées en Belgique (voir nos rapports précédents) suggerent néanmoins que le sexe ratio
varie d’une part en fonction du type de consommation (expérimentation, usage occasionnel, usage régulier), et d’autre part en
fonction du type de produits et de I'age des personnes interrogées. Malheureusement, cette question n’a pas été envisagée sys-
tématiquement et elle ne porte que sur certains produits. Différentes données récoltées dans d’autres pays européens confirment
toutefois que le sexe ratio observé dans les enquétes de prévalence subit de pareilles variations (voir OEDT, 2006). Dans notre
échantillon, nous avons toutefois constaté que le sexe ratio des patients admis en 2007 ne fluctue que modérément en fonction
du type de produits a I'origine de la demande (de 3,2 a 5,2). En revanche, les fluctuations liées a la classe d'age des patients sont
beaucoup plus marquées (de 1 & 6,5).
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Figure 12 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction du
sexe, Communauté frangaise, 2007
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La nationalité

En 2007, parmi les patients admis dont la nationalité est connue, la majorité est d’origine
belge (75,2%), alors que 10,3% sont non belges mais originaire de I'Union européenne
(UE) et 14,5% non belges et ne provenant pas de 'Union Européenne (hors UE). La répar-
tition des nationalités au sein de personnes qui ont fait une premiere demande en 2007 est
sensiblement équivalente a celle observée pour I'ensemble des admissions. Il ne nous est pas
permis actuellement de déterminer si ce degré de représentation de patients d’origine non
belge dans les structures de soins correspond a leur degré de représentation au niveau de la
prévalence d’usage dans la population générale.

Figure 13 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction de la
nationalité, Communauté frangaise, 2007
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Nombre de non réponses = 353 (admissions) et 75 (premicres demandes)

Le niveau de scolarité
En 2007, 65% des demandeurs ayant renseigné leur degré de scolarité ne possedent aucun
diplome ou ont terminé uniquement le niveau primaire ou secondaire inférieur. Les 35%
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restant ont au moins achevé le cycle d’études secondaires. Moins d’un demandeur sur 10
posseéde un diplome de niveau supérieur ou universitaire.

Figure 14 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction du
niveau de scolarite, Communauté francaise, 2007
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Nombre de non réponses = 1034 (admissions) et 245 (premiéres demandes)

La ressource principale

En 2007, 16% des demandeurs déclaraient ne pas avoir de source de revenu. Environ un
tiers (35%) des demandeurs bénéficiait d’'un revenu de remplacement (CPAS, mutuelle,
invalidité). Enfin, un quart des demandeurs (25%) reléve du chomage alors que 18% sont
autonomes (travail régulier et/ou occasionnel). Cette surreprésentation des demandeurs a
faibles revenus (et peu scolarisés ; voir supra) est toutefois probablement surestimée en raison
d’un biais de sélection :les personnes en situation d’abus ou de dépendance a une substance
qui ont de meilleurs revenus ont probablement davantage tendance a consulter et suivre un
traitement dans un cabinet privé.

La répartition des ressources est sensiblement diftérente dans le groupe des premieres demandes
de traitement. Ainsi, les proportions de patients sans revenus, ayant un travail rémunéré ou encore
étant alimentés financierement par des parents ou le conjoint sont plus importantes que dans le
groupe des admissions. En revanche, ces patients sont moins nombreux a dépendre d’un revenu
de remplacement. Une partie de ces différences peut s’expliquer par le fait que les patients pri-
mo-demandeurs sont généralement plus jeunes. En effet, un plus jeune age augmente la proba-
bilité de ne pas encore étre intégré dans la vie active (cf. les catégories « sans », « conjoint/famille).
En outre, on peut supposer que le fait de n’en étre qu'a une premiere demande de traitement
augmente la probabilité de ne pas perdre son emploi suite aux déboires occasionnés par I'ad-
diction au produit (d’ou la plus grande représentation des primo-demandeurs dans la catégorie
« travail », et leur plus petite représentation dans la catégorie « CPAS/Mutuelle/Invalidité). Ces
pistes d’explication demandent bien entendu a étre confirmées ultérieurement.
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Figure 15 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction de
l'origine des revenus, Communauté francaise, 2007
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Nombre de non réponses = 590 (admissions) et 134 (premiéres demandes)

Figure 16 : Répartition (en %) des admissions et des premieres demandes de traitement en fonction du mode de

vie, Communauté frangaise, 2007
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Le mode de vie
En 2007, plus d’un tiers (37%) des demandeurs sont isolés, 43% vivent en couple, en famille
ou avec des amis, et 20% vivent en institution, en prison ou en communauté. La répartition

des premiéres demandes est sensiblement équivalente, si ce n’est que ces patients vivent moins

seuls et davantage en famille (probablement en raison de leur plus jeune age).
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Les enfants

Parmi les demandeurs qui ont répondu a cette question, 22% vivent avec au moins un
enfant. Cette proportion est quasiment la méme pour le groupe des premieéres demandes
(21%). A noter que le nombre anormalement élevé de non réponses pour cette variable
s’explique par le fait que la CTB—ODB (données bruxelloises) ne la récolte pas.

Figure 17 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction du fait
de vivre ou non avec un (des) enfant(s), Communauté francaise, 2007
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Figure 18 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction du lieu
de vie, Communauté francaise, 2007
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Le lieu de vie

En 2007, preés d’un tiers des personnes dont on connait le lieu de vie sont sans logement
ou logées en prison/institution. Les primo-demandeurs ont davantage tendance a avoir un
logement. Néanmoins, on constate qu’ils sont aussi enclins a vivre en prison que ce que 'on
observe pour I’ensemble des patients admis.

E. PROFILS DE CONSOMMATION DE LA POPULATION AYANT FAIT UNE DEMANDE DE TRAITEMENT

Le produit principal

En 2007, les opiacés sont a 'origine de la moitié des admissions (50%). L’alcool (20%),
la cocaine (13%) et le cannabis (9%) sont également a 1'origine d’une partie non né-
gligeable des demandes de traitement. Cet ordre d’importance est également retrouvé
dans le groupe des premieres demandes. Il convient de souligner que ces données ne se
superposent pas aux données de prévalence de consommation observées dans la popula-
tion générale (ou méme dans des groupes spécifiques ; voir 2.1 et chapitre 2) parce que
tous ces produits n’ont pas le méme potentiel addictogeéne. De méme, les conséquences
psycho-médico-sociales de I’addiction a ces différents produits different. Pour donner
un exemple concret, une personne aura plus de chance de développer une consom-
mation abusive ou dépendante si elle consomme des opiacés que si elle consomme du
cannabis, et ce en raison de la maniére différente dont ces deux substances agissent sur le
cerveau et en bouleversent 1’équilibre neurobiologique. De méme, et toute chose égale
par ailleurs, une consommation abusive ou dépendante d’opiacés aura des conséquences
psycho-médico-sociales plus marquées qu’une consommation équivalente de cannabis,
d’ou la plus grande proportion de patients en demande de traitement pour consomma-
tion d’opiacés.

Figure 19 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction du
produit principal mentionné, Communauté frangaise, 2007
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Lorsque I'on effectue une comparaison entre I’ensemble des admissions et les patients
primo-demandeurs, ont constate certaines différences qui méritent d’étre mentionnées.
Premiérement, la proportion de patients primo-demandeurs effectuant une demande
de traitement pour un probléme de consommation d’opiacés est moins importante que
dans le cas des admissions. A I'inverse, on observe davantage (en termes de proportion)
de patients primo-demandeurs effectuant une demande pour un probléme d’abus ou de
dépendance au cannabis et, dans une moindre mesure, a la cocaine/crack.

Mode de consommation du produit principal

Une majorité des patients (53%) dont le mode de consommation du produit principal
est connu rapportent avoir recours a I'inhalation pour consommer le produit a I’origine
de la demande de traitement. La consommation par voie orale est le deuxieme mode de
consommation le plus souvent rapporté, suivi de I'injection. La répartition de ces modes
de consommation est sensiblement équivalente dans le groupe des premieres demandes,
quoiqu’on y constate moins de recours a I'injection.

Figure 20 : Repartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction du
mode de consommation du produit principal mentionné, Communauté francaise, 2007
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Nombre de non réponses = 2894 (admissions) et 718 (premiéres demandes)

Bien entendu, les modes de consommation varient grandement en fonction du type de
produit consommé, comme on peut le constater sur les tableaux 6 et 7. En outre, on observe
certaines différences entre I’ensemble des admissions et le groupe des premieres demandes.
On notera particulierement que les primo-demandeurs ont moins recours a I'injection pour
consommer les opiacés, la cocaine et les stimulants. En revanche, ils consomment davantage
de stimulants par voie orale.
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Tableau 6 : Répartition des modes de consommation par type de produit principal consommeé au sein des
admissions (n=4435), Communauté frangaise, 2007

Injecté  Fumé/inhalé Voie orale Sniffé Autre
Opiacés 23% 69,2% 5,9% 1,7% 0,3%
Cocaine/Crack 14,3% 59,5% 0,6% 25,6% /
Stimulants 18,2% 18,2% 45,5% 18,2% /
Hypnotiques/Sédatifs / 8,3% 91,7% / /
Cannabis / 98,9% 1,1% / /
Alcool / / 100% / /
Autre / 16,7% 16,7% 8,3% 58,3%

Tableau 7 : Répartition des modes de consommation par type de produit principal consomme au sein des
premieres demandes (n=1185), Communauté frangaise, 2007

Injecté  Fumé/inhalé Voie orale Sniffé Autre
Opiacés 17,7% 78,3% 1,7% 1,1% 1,1%
Cocaine/Crack 1,8% 57,1% 1,8% 39,3% /
Stimulants / 14,3% 71,4% 14,3% /
Hypnotiques/Sédatifs / / 100,0% / /
Cannabis / 98,0% 2,0% / /
Alcool / / 100,0% / /
Autre / / 12,5% 12,5% 75,0%

Fréquence de consommation du produit principal

En ce qui concerne la fréquence de consommation du produit principal, on notera, de ma-
niére peu surprenante, qu une grande majorité des demandeurs en présente une consom-
mation quotidienne (57%) ou quasi quotidienne (20%). Il existe toutefois une certaine
proportion des demandeurs (14%) qui déclarent n’en faire qu’un usage occasionnel.

Afin de mieux comprendre ce qui peut amener des personnes ayant un usage occasionnel
d’un produit a entamer une demande de traitement pour un probleme d’abus ou de dépen-
dance a une substance, nous avons croisé la variable « fréquence d’usage » avec la variable
« origine de la demande ». Il ressort de ces analyses que les patients dont 'usage du pro-
duit principal est déclaré occasionnel consultent majoritairement de leur propre initiative
(39,8%), ou proviennent du secteur justice (23%) et du secteur santé mentale (13,3%).

Finalement, nous avons également croisé la fréquence d’usage avec le type de produit prin-
cipal (voir Figure 22). On peut ainsi remarquer que certains produits sont davantage associés
a une consommation quotidienne que d’autres. Par exemple, les personnes en demande de
traitement pour un probleme de consommation d’hypnotiques/sédatifs en font trés majori-
tairement un usage quotidien, alors que les personnes en demande suite 2 une consomma-
tion problématique de stimulants ont une fréquence d’usage moins élevée.
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Figure 21 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction de la
fréquence d'usage du produit principal, Communauté frangaise, 2007
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Figure 22 : Fréquence d'usage en fonction du type de produit principal, Communauté francaise, 2007
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P’age du premier usage du produit principal

L’age moyen du premier usage du produit principal dans le groupe des admissions est de
21,05 ans (I'age médian étant de 19 ans). Ces valeurs sont quasi identiques a celles observées
dans le groupe des premieres demandes (age moyen = 21,36 ans ; age médian = 19 ans).
On peut également remarquer sur la figure 23 que la distribution des ages est sensiblement
équivalente dans les deux groupes.
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Figure 23 : Distribution des ages du premier usage du produit principal au sein des admissions (n=4435) et des
premieres demandes de traitement (n=1185), Communauté francaise, 2007
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Il nous semble néanmoins important de noter que 'age du premier usage du produit principal
differe significativement en fonction du type de produit consommé, et ce tant pour I’ensemble
des admissions (F=22.14 ; p<.001) que dans le groupe des premieres demandes (F=13.45 ;
p<.001). On notera principalement que les patients admis pour un probléme d’abus ou de dé-
pendance au cannabis, aux stimulants ou a I'alcool ont globalement initié leur consommation
de ces produits plus précocement que les patients admis pour les autres substances.

Figure 24 : Répartition par type de produits de I'age médian du premier usage du produit principal au sein des
admissions (N=4435) et des premieres demandes (n=1185), Communauté francaise, 2007
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Les produits secondaires

Les produits secondaires sont les substances mentionnées par le patient comme contri-
buant de maniére significative (mais secondaire) a la demande de traitement en cours. Un
méme patient peut mentionner plusieurs produits secondaires, ce qui explique pourquoi
la somme des diftérents types de produits ne correspond pas a 100%. Un peu plus de la
moitié des patients admis en 2007 ont mentionné la présence d’au moins un produit se-
condaire. Cette proportion est quasi identique dans le groupe des premieres demandes.
Les produits le plus fréquemment mentionnés sont, par ordre d’importance, le cannabis,
les opiacés, la cocaine/crack, I'alcool, les hypno-sédatifs, les stimulants, et la catégorie
« autres » (qui reprend, pour rappel, les hallucinogenes, les inhalants volatiles, les autres
substances psychotropes et enfin les paris/jeux).

On remarque que les patients primo-demandeurs citent davantage le cannabis et, dans une
moindre mesure, 'alcool comme produit secondaire, et ce par rapport a 'ensemble des
admissions. En revanche, ils sont proportionnellement moins nombreux a citer les opiacés
comme produit secondaire.

Figure 25 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction des
produits secondaires mentionnés, Communauté frangaise, 2007
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Nombre de patients mentionnant un produit secondaire : 2634 (admissions) et 633 (premiéres demandes)
Nombre de patients mentionnant deux produits secondaires : 1286 (admissions) et 267 (premiéres demandes)
Nombre de patients mentionnant trois produits secondaires : 534 (admissions) et 103 (premiéres demandes)
Nombre de non réponses : 1412 (admissions) et 395 (premieres demandes)

F. ANTECEDENTS JUDICIAIRES

En 2007, 43% et 37% des demandeurs dont les antécédents judiciaires sont connus ont respec-
tivement déja été entendus par un juge ou un parquet («affaire judiciaire »), ou ont déja eu une
expérience d’incarcération dans leur vie. Ces pourcentages sont significativement moins im-
portants dans le groupe des premieres demandes (p<.01). Enfin, si on réunit ces deux variables
(non visible sur la figure 26), le pourcentage de patients ayant un passé judiciaire est significati-
vement moins élevé dans le groupe des premieres demandes que dans le groupe des admissions

(39% versus 55% ; Chi*=38.33 ; p<.001).
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Figure 26 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction des
antécédents judiciaires, Communauté francaise, 2007
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G. COMPORTEMENTS D’INJECTION

Nous avons pu voir au point 2.2.1.4/e que 13% des demandeurs et 7% des primo-deman-
deurs ayant mentionné leur mode de consommation du produit principal le consomment par
injection. Ces données ne reprennent toutefois qu'une partie des patients injecteurs, puisque
certains patients peuvent avoir recours a I'injection uniquement pour consommer un produit
secondaire. En outre, ces données ne nous renseignent pas la proportion de patients ayant eu
recours a des comportements d’injection par le passé.

Dans la figure 27, nous rapportons la prévalence d’injection actuelle et passée parmi I’ensemble
des admissions et les premieéres demandes enregistrées en 2007. Plus d’'un quart des patients
(27%) ont déja eu recours a des comportements d’injection parmi 'ensemble des admissions.
On constate également que les comportements d’injection sont moins fréquents parmi les
primo-demandeurs (11%).

Figure 27 : Répartition (en %) des admissions (n=4435) et des premieres demandes (n=1185) en fonction de
I'occurrence de comportements d'injection, Communauté francaise, 2007
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H. PROFILS DES « PREMIERES DEMANDES » SELON LE PRODUIT PRINCIPAL CONSOMME

Le tableau suivant présente de manieére résumée une caractérisation des personnes qui ont
adressé pour la premiére fois une demande de traitement en 2007. Nous les avons classées par
type de produits consommés principalement, en ne ciblant que les types de produits les plus
fréquemment mentionnés comme étant a 'origine de la demande. Certaines des informations
présentées dans ce tableau ont déja été présentées précédemment, mais pas forcément sous
I'angle du type de produit principal consommé®. Nous n’en commenterons que quelques
aspects marquants.

Les primo-demandeurs qui consomment le cannabis en produit principal sont en moyenne
plus jeunes (24,9 ans) et ont initié leur consommation plus précocement que les autres de-
mandeurs (16,3 ans), tandis que les consommateurs d’alcool ont une moyenne d’age plus
élevée (37,1 ans).

Il ne semble pas 'y avoir de différence de genre selon le type de produit principal consommé,
puisque le sexe ratio ne varie que modérément. En revanche, on constate des variations plus
importantes en ce qui concerne la nationalité des demandeurs. Ainsi, les patients belges sont
proportionnellement plus nombreux au sein de 'ensemble des patients primo-demandeurs
dont le produit principal mentionné est le cannabis ou I'alcool.

La plupart des patients (entre 71% et 78%) vivent dans un logement stable, et ce quel que
soit le type de produit principal mentionné. En revanche, ils sont majoritairement peu sco-
larisés, en particulier en ce qui concerne les patients mentionnant les opiacés ou, dans une
moindre mesure, la cocaine comme produit principal. On notera toutefois que les patients
en demande de traitement pour un probleme d’alcool et, dans une moindre mesure, de can-
nabis, ont un niveau de scolarité plus élevé.

Environ un quart des patients primo-demandeurs n’ont aucun revenu, et ce quel que soit le
type de produit principal mentionné. Les patients mentionnant les opiacés comme produit
principal semblent économiquement moins actifs que les autres patients. Les patients men-
tionnant le cannabis comme produit principal sont davantage dépendants financierement de
leur famille, probablement en raison de leur plus jeune age.

Finalement, et sans surprise, les comportements d’injection (actuels ou passés) sont plus fré-
quents chez les patients admis pour un probleme lié aux opiacés.

38 On notera également que certaines variables ont été ici simplifiées ou recodées de maniére a augmenter la lisibilité du tableau.
En outre, la colonne « Total » porte sur I'ensemble des premieres demandes et non uniquement sur la somme des patients primo-
demandeurs ayant mentionné comme type de produit principal les opiacés, la cocaine, le cannabis ou I'alcool.
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Tableau 8 : Profil des primo-demandeurs (n=1185) selon le type de produit principal consommeé, Communauté

frangaise, 2007

N

% des premiéres demandes
Age

Moyenne
Minimum
Maximum

Sexe

Homme

Femme
Nationalité

Belge

EU

Hors EU
Logement

Sans

Avec

Institution

Prison

Scolarité

Non scolarisé
Primaire
Secondaire
Supérieur
Source de revenu
Sans

Travail
Conjoint/Famille
Chomage
Remplacement*®
Affaire judiciaire
Expérience de prison
Age de la 1ére consommation

Comportement d’injection (passé ou
actuel)

Total
1185
\

31.7
14
73

82.3
17.7

74.1

16.8

11.5
2.7

2.9
12.1

35
60.4
27.8

8.3

23.3
25.9

7.3
23.9

18
37.6
24.7
214

11.2

Opiacés
437
36.9

31.4
16
57

83.1
16.9

723
9.7
18.1

17.7
72.5
2.8
5.9

3.4
69.4
23.2

22.8
16
5.1
31.2
23.1
34.5
30.1
22.9

24.3

*Revenus de remplacement : CPAS, mutuelle, allocation pour personnes handicapées.

Cocaine
191
16.1

30.4
17
58

84.3
15.7

7.4
12.4
16.2

8.6
.4
2.9
16.6

39
59.5
26.8

9.8

20.2
36.1
2.7
22.4
18
27.3
19.2
23

6.7

Cannabis
184
15.5

24.9
14
49

84.8
156.2

81.8
6.1
12.2

35
78.4
3.5
13.5

1.3
58.8
30.6

9.4

26.6
21.7
18.5
16.2

8.7
45.4

22
16.3

SAl

Alcool
227
19.2

371
16
73

80.2
19.8

80.6
6.3
13.1

10.8
75.5

14
11.8

46.7
37
13.3

20.3
324

34
21.3
19.8
47.9
20.5
21.3

0.5
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2.2.2 La morbidité en rapport avec la consommation de drogues

2.2.2.1 Linfection au VIH et aux hépatites B et C

A. DONNEES ISSUES DU REGISTRE BELGE DES CAS SEROPOSITIES ET DES MALADES DU SIDA **
En Belgique, sept laboratoires de référence SIDA ont pour mission de réaliser des tests de
confirmation sur les échantillons jugés séropositifs lors d’'un test de dépistage préalable. Nous
rapportons ici (voir Figure 28) le nombre de nouveaux cas d’infection au VIH confirmés par
les analyses réalisées dans ces laboratoires.

Depuis le début de I'épidémie et jusqu’au 31 décembre 2007, pres de 21.000 personnes ont été
diagnostiquées comme étant infectées par le VIH en Belgique. On peut constater qu’apres avoir
diminué régulierement de 1992 a 1997, 'incidence de I'infection au VIH a fort augmenté pen-
dant la période 1997-2003 (+47%). Elle s’est ensuite relativement stabilisée de 2003 a 2007%.

Figure 28 : Evolution du nombre de nouveaux diagnostics d'infection VIH
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Lage et le sexe ont pu étre précisés pour 96,4% des patients diagnostiqués depuis le début de
I'épidémie (ce qui correspond a 19.300 patients). Ces informations sociodémographiques nous
renseignent que les diagnostics d’infection au VIH concernent environ 1,6 fois plus d’hommes
que de femmes. Chez les hommes, les tranches d’age les plus touchées sont les 30-34 ans (20%),
les 35-39 ans (18%), et les 25-29 ans (17%), alors que chez les femmes il s’agit des 25-29 ans
(24%), des 30-34 ans (21%) et des 20-24 ans (14%).

De meéme, la nationalité, le sexe et le mode probable de transmission ont pu étre déterminés
pour 64% des patients diagnostiqués (ce qui correspond a 12.810 patients). Parmi les modes de

39 Sasse, Defraye, Buziarsist, Van Beckhoven et Wanyama, (2008). Epidémiologie du SIDA et de I'infection au VIH en Belgique, situa-
tion au 31 décembre 2007, IPH/EPI rapport annuel 2007, Bruxelles.

40 Pour information, les chiffres absolus des diagnostics d'infection au VIH pour les huit derniéres années sont de 951 (2000), 966
(2001), 989 (2002), 1051 (2003), 1001 (2004), 1070 (2005), 1008 (2006) et 1052 (2007). Il convient de noter ici que ces chiffres
subissent chaque année une mise a jour rétroactive en raison de I'indentification tardive de doublons, c’est-a-dire de personnes
ayant été erronément comptabilisées a deux reprises. La survenue de ces doublons est liée au fait que I'enregistrement est ano-
nyme et que plusieurs tests de confirmation sont parfois réalisés pour un méme patient, ce qui peut engendrer des erreurs de
comptabilisation multiple d’un méme patient. Cette remarque permet d’expliquer pourquoi les chiffres rapportés dans le présent
rapport ne sont pas identiques a ceux présentés dans notre rapport précédent.
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transmission les plus fréquemment rapportés par les patients, on retrouve, par ordre d’'importance,
les contacts hétérosexuels (58%), les contacts homosexuels (30%), et I'injection de drogues par
voie intraveineuse (5,5%). Il convient de noter que le mode d’infection le plus fréquemment
mentionné varie en fonction de la nationalité (belge versus non belges) et du sexe des patients. Par
exemple*!, alors que les contacts homosexuels sont majoritairement cités comme source d’infec-
tion chez les hommes belges (68,3%), cela n’est pas le cas chez les hommes non belges (24,4%).
Toutefois, et de maniere générale, les pourcentages d’infection liée a I'injection de drogues par
vole intraveineuse restent sensiblement équivalents quels que soit le sexe et la nationalité des
patients (les variations observées oscillent entre 2% et 8,9%). Les sujets apparemment les plus a
risque quant a ce mode d’infection sont, sur 'ensemble de la période évaluée, les hommes non
belges (8,9%) et les femmes belges (7,6%).

En plus de varier en fonction de certaines caractéristiques sociodémographiques (sexe, age et
nationalité), 'incidence de 'infection au VIH subit également des variations au cours du temps.
Ainsi, comme on peut le voir dans la Figure 29, le pourcentage d’infections apparemment liées
a I'injection de drogues par voie intraveineuse diminue continuellement depuis 1991, et ce
tant chez les individus belges que non belges. Cette remarquable diminution est probablement
le fruit du travail sans relache des associations qui oeuvrent dans le domaine de la réduction
des risques liés a 'usage de drogues (e.g. Modus Vivendi, Infor-Drogues, Prospective Jeunesse,
etc.), en particulier le développement et I'augmentation des dispositifs d’échanges de seringues
usagées (voir chapitre 3.4).

Figure 29 : Evolution quadriannuelle du pourcentage d'infection au VIH en Belgique lié a I'njection de drogues par
voie intraveineuse chez les patients belges et non belges.
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De maniére générale, ces données confirment que I'infection au VIH est difficile a éradiquer
et que certains groupes de personnes (caractérisés au niveau de I’age, du sexe, de la nationalité
et du type de comportements a risque) sont plus touchés que d’autres. En outre, le profil des
patients infectés évolue également au cours du temps. Par conséquent, il est essentiel que les
programmes d’information et de prévention soient maintenus, mais qu’ils soient également
régulierement renforcés au niveau des populations les plus a risque 2 un moment donné.

41 Nous renvoyons le lecteur au rapport annuel 2007 de I'ISPP pour une présentation plus détaillée de ces résultats.
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B. DONNEES ISSUES DE L’INDICATEUR « MALADIES INFECTIEUSES »

Dans le cadre de ses missions européennes, Eurotox est chargée de récolter des informations
de maniere a constituer I'indicateur ‘Maladies infectieuses’, qui renseigne le statut sérologique
des patients en demande de traitement pour un probléme d’abus ou de dépendance a une
substance pour les virus de 'immunodéficience humaine (VIH), de I'hépatite B (VHB) et de
Ihépatite C (VHC). Cet indicateur est récolté a 'aide de la fiche utilisée pour la récolte de
lindicateur de demande de traitement (voir 2.2.1).

Il faut reconnaitre que, malgré nos efforts, cette récolte n’est actuellement que peu développée
en Communauté frangaise. La raison principale est le caractéere optionnel de cet indicateur
depuis 2002, ce qui laisse ainsi aux intervenants le choix de compléter ou non les données
relatives au statut sérologique des patients qu’ils prennent en charge. Le logiciel ‘Addibru’, qui
assure la récolte TDI en région bruxelloise, et 'enquéte ‘Sentinelles’, qui 'assure dans la région
de Charleroi, ne permettent d’ailleurs pas actuellement de récolter ces informations. Par consé-
quent, I’échantillon de patients testés est extrémement réduit, et pas forcément représentatif de
la population des usagers de drogues en demande de traitement en Communauté frangaise. En
outre, ces chiffres reprennent a la fois les cas d’infections auto-rapportées par les patients et les
cas basés sur un test de laboratoire consigné dans le dossier médical des patients. Les données
que nous allons exposer doivent donc étre considérées comme purement indicatives et ne peu-
vent étre directement comparées a celles que nous venons de rapporter précédemment pour
I'infection au VIH.

Tableau 9 : Comparaison des profils des patients seropositifs VHC, VHB et VIH, Communaute francaise, 2007

VHC VHB VIH
Patients testés : n (%) 289 (6.5%) 275 (6.2%) 300 (6.8%)
Patients séropositifs: n (% des patients testés) 75 (26%) 31 (11.3%) 8 (2.7%)
Age : moyenne (min-max) 35 (16-55) 36 (23-49) 35 (32-45)
Sexe masculin 85% 80% 75%
Nationalité belge 85% 87% 100%
Logement instable (sans domicile fixe, prison) 37.5% 39% 50%
Affaires judiciaires 73% 80% 75%
Expérience de prison 59% 58% 50%
Traitement antérieur 95% 87% 87.5%
Consommation d’alcool 31% 19% 25%
Consommation de cocaine 41% 52% 25%
Consommation d’héroine 74.5% 84% 100%
Comportements d’injection (passé ou présent) 78.5% 81% 87.5%

Comme on peut le voir dans le tableau 9, les patients en demande de traitement ayant
effectué un test de dépistage pour ces maladies infectieuses sont marginaux (environ 6%).
On peut tout de méme remarquer que la proportion de patients atteints par le VHC est re-
lativement importante, puisqu’elle correspond a environ un quart des patients testés (26%).
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Cette constatation n’est pas étonnante vu les modes de transmission du virus* et I’absence
actuelle de vaccin préventif. En fait, différentes études entreprises dans les années 90 ont
montré que la prévalence de I’hépatite C avoisinait les 80% chez les usagers de drogue par
voie intraveineuse des pays occidentalisés (e.g. Garfein, Galai, Doherty, et Nelson, 1996 ;
Thomas et al., 1995). Cette prévalence semble étre en régression depuis plusieurs années
(e.g. Des Jarlais et al., 2005 ; Emmanuelli, Jauffret-Roustide et Barin, 2003 ; Hahn, Page-Shafer,
Lum, Ochoa et Moss, 2001), cette réduction étant probablement due au succes relatif des
programmes de prévention et de réduction des risques (en particulier le développement
des programmes d’échange de seringues usagées et de distribution de matériels d’injec-
tion). Mais la guerre est loin d’étre gagnée...

En eftet, 'usage de drogues par voie intraveineuse reste encore actuellement le facteur de risque
principal de contraction du VHC, et la prévalence actuelle au sein des usagers de drogues par
voir intraveineuse reste somme toute élevée (en Belgique, elle varie de 47 a 85%, suivant les
études ; Mathei, Robaeys, Van Ranst, Van Damme et Buntinx, 2005). En outre, environ 70% des
nouveaux cas observés chaque année en France sont clairement liés a I'usage de seringues
ou matériels d’injection contaminés (Médecins du Monde, 2009), ce qui semble correspondre
aux chiffres que nous observons, puisque 78,5% des patients infectés dans notre échantillon
consomment ou ont consommé des drogues par voie intraveineuse. Cette transmission élevée
chez ce type d’usagers est souvent due au partage de seringue, mais également au partage du
matériel d’injection (cuillere, filtre, coton, eau), qui peut aussi étre contaminé par le sang d’'un
patient infecté (voir Hagan et al., 2001 ; Thorpe et al., 2002). Notons que le risque de trans-
mission chez les usagers de drogues par voie nasale est également relativement élevé en cas de
partage du matériel (paille, billet, etc.) servant a priser la substance (voir Martinez et Talal, 2008 ;
Tortu, McMahon, Pouget et Hamid, 2004), et ce en raison de la résistance temporaire (plusieurs
jours) du virus au contact de I'air. En outre, de récentes études suggerent qu’il n’est pas exclu
qu’une contamination puisse également se produire en cas de partage d’'un matériel d’inhala-
tion (pipe a eau ou pipe a crack ; Macias et al., 2008 ; Tortu et al., 2004), mais ces données ne
font pas I'unanimité et doivent encore étre confirmées.

La proportion de sujets atteints par le VHB parmi les patients testés dans notre échantillon est
en revanche plus petite que celle observée pour le VHC (11,3%). Cette plus faible proportion
ne peut a priori étre attribuée a Pexistence d’un vaccin spécifique pour I’hépatite B puisque,
dans notre échantillon de 275 patients testés, seulement 5 patients déclarent avoir recu ce vac-
cin. Il est possible que cette différence soit attribuable aux modes de transmission préférentiels
de ces deux virus (par voie sexuelle dans le cas du VHB, et par voie parentérale dans le cas du
VHC). En eftet, la prévalence du VHB chez les usagers de drogues par voie intraveineuse est
systématiquement moins élevée que celle du VHC (elle varie de 45 a 65% pour le VHB, selon
les études ; Gatfein et al., 1996 ; Hahn et al., 2001 ; Murrill et al., 2002), ce qui pourrait étre da
a un usage plus systématisé du préservatif, alors que les comportements a risque liés a U'injec-
tion de drogues ne sont pas encore massivement enrayés (en particulier I’échange de matériel

42 Le VHC peut se transmettre, comme le VIH et le VHB, par voie parentérale, sexuelle ou verticale de la mere a I'enfant. On estime
toutefois que les transmissions sexuelle et verticale du VHC sont plutdt rares. Ainsi, la transmission sexuelle ne peut se faire qu’en
cas d’échange sanguin (voir cependant Ghosn, Leruez-Ville & Choix, 2005, pour une discussion), et les estimations de cas de
transmission verticale varient entre 5% et 13% (Batallan et al., 2003; Boucher & Painchaud, 1997). En raison de voies de trans-
mission communes, le VIH, le VHC et le VHB partagent donc les mémes facteurs de risque. La probabilité d’infection pour chaque
voie de transmission varie toutefois d’un virus a 'autre. Ainsi, alors que la transmission sexuelle est la plus fréquente dans le cas
du VHB, elle reste exceptionnelle dans le cas du VHC.
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d’injection). Pour information, dans notre échantillon, 81% des patients infectés déclarent avoir
consommé des drogues par voie intraveineuse.

Finalement, la proportion de sujets atteints du VIH parmi les patients testés est tres faible (2,7%),
ce qui est cohérent avec les chiffres rapportés par le registre de I'incidence belge de I'infection
au VIH (voir supra), qui indiquaient que sur la période 2004-2007, environ 2,5% des patients
avaient déclaré avoir contracté le virus suite a I'injection de drogues par voie intraveineuse. Tous
les patients infectés dans notre échantillon sont consommateurs d’héroine et ont majoritaire-
ment eu recours a des comportements d’injection. Cette proportion d’infection reste toutefois
(on peut s’en réjouir) plus petite que celles actuellement rapportées dans une grande partie des
pays occidentalisés (voir Mathers et al., 2008, pour une revue).

En conclusion, les personnes dépistées séropositives au VIH,VHB ou VHC sont majoritairement
de sexe masculin, d’environ 35 ans, de nationalité belge, consommatrices d’héroine (avec com-
portements d’injection passé ou présent), et n’en sont pas a leur premiére demande de traitement
pour abus ou dépendance a une substance. Ces personnes ont souvent un passé carcéral et/ou ont
été entendues par un juge ou un parquet. Enfin, une importante proportion de ces patients est
sans domicile fixe ou réside en prison. Méme si elles sont en baisse, les proportions d’usagers de
drogues atteints par une de ces maladies infectieuses sont telles qu’il parait nécessaire de continuer,
voire de renforcer, les programmes de sensibilisation et de prévention des risques liés a 'usage de
drogues, en particulier au niveau des groupes a risque dépeints par ce profil. En effet, les résultats
de la derniére enquéte sur I'usage de drogues dans les prisons belges (Todts et al., 2009), ainsi que
les opérations « boules-de-neige » (voir chapitre 3) entreprises par 'asbl Modus Vivendi nous
apprennent que, méme si les risques liés au partage de seringues sont désormais mieux connus
des usagers, un nombre encore élevé de ceux-ci ne sait pas (ou « oublie » temporairement) que
le partage du matériel d’injection (cuillere, filtre, coton, eau) comporte également des risques de
contamination. En outre, une proportion non négligeable d’usagers rapporte avoir commis des
comportements a risque (échange de seringues ou de matériels usagés, etc.) alors qu’ils posse-
dent des connaissances exactes des comportements a risque en la matiere®. Enfin, les risques de
contamination du virus de 'hépatite C par un partage du matériel d’inhalation ou de prise sont
probablement tres peu connus. Un autre point inquiétant des données que nous rapportons, qui
justifie également les programmes de réduction des risques, mérite d’étre mentionné : la propor-
tion relativement élevée de consommateurs d’alcool parmi les patients présentant une hépatite.

2.2.2.2 La Tuberculose

La tuberculose est une maladie infectieuse d’origine bactérienne qui est susceptible de toucher
tous les organes du corps humain. La tuberculose pulmonaire reste toutefois la forme la plus
fréquente (72,5% des cas en Belgique pour 'année 2007), notamment en raison de son carac-

43 llconvient en effet de remarquer qu’une connaissance des risques ne suffit pas forcément a empécher la survenue de comportements
arisque chez les usagers, en particulier lorsqu’ ils sont en situation de manque ou sous I'effet d’un produit susceptible de biaiser leur
jugement et leur prise de décisions. Certaines études neuropsychologiques suggerent d’ailleurs qu’un des effets dévastateurs (et pos-
siblement irréversible) de certains produits hautement addictifs (cocaine, héroine et alcool, principalement), lorsqu’ils sont consommés
chroniquement, est de biaiser systématiquement les prises de décisions lorsque des récompenses immédiates (plaisir, argent, drogue,
etc.) sont disponibles, et ce méme lorsque les usagers ne sont pas sous I'effet du produit ou en situation de manque. On parle alors
de “myopie” envers le futur, provoquant des prises de décision préjudiciables a plus long terme (voir Bechara, 2005, pour une revue).
Les auteurs de ces travaux estiment en outre que ces biais sont en grande partie responsables des comportements addictifs et des
difficultés qu’éprouvent les usagers a maintenir durablement leur abstinence, en particulier lorsque le « craving » (envie irrésistible de
consommer) se manifeste. Ces processus décisionnels déficitaires ont pu étre mis en relation avec un dysfonctionnement au niveau
de certaines régions du cortex préfrontal (voir par exemple Bechara et al., 2001; Bolla et al., 2003).
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tere éminemment contagieux (transmission par voie aérienne). Actuellement, la tuberculose
survient de maniére préférentielle dans les milieux sociaux défavorisés (sans abris, détenus, toxi-
comanes), ainsi que parmi les immigrants de pays a haute prévalence de la maladie (dont font
souvent partie les demandeurs d’asiles et les illégaux). Cette maladie se concentre plus particu-
lierement dans les grandes villes, ou ces populations a risque sont majoritairement rassemblées.

En Communauté francaise de Belgique et pour I'année 2007, 596 patients ont été déclarés
tuberculeux (sur 1028 patients pour I'ensemble de la Belgique). On a pu identifier chez cer-
tains de ces patients (environ 33% des cas en Communauté francaise) diftérents facteurs ayant
pu favoriser la déclaration de la maladie suite a leur infection. Les facteurs favorisants les plus
fréquemment cités en 2007 (voir tableau 10) dans le registre belge de la tuberculose*) sont la
dénutrition (10,2% des cas), 'alcoolisme chronique (8,4% des cas) et 'infection au VIH (5,7%
des cas). La toxicomanie par injection n’est quant a elle citée que pour 2,5% des cas pour cette
meéme année.

Tableau 10 : Patients présentant au moins un facteur favorisant le développement de la tuberculose, Communauté
frangaise, 2007

Région Région Communauté

de Bruxelles Wallonne francaise

N % N % N %
VIH+ (séropositifs) 24 8,2% 10 3,3% 34 5,7%
Insuffisance rénale 2 0,7% 8 2,6% 10 1,7%
Traitement immunosuppressif 4 1,4% 22 7,3% 26 4,4%
Pneumaconiose (silicose) 0 0,0% 14 4,6% 14 2,3%
Diabete 13 4,4% 18 6,0% 31 5,2%
Toxicomanie IV (par voie intraveineuse) 6 2,0% 9 3,0% 15 2,5%
Alcoolisme chronique 17 5,8% 33 10,9% 50 8,4%
Lésions fibrotiques RX thorax 6 2,0% 22 7,3% 28 4,7%
Dénutrition 20 6,8% 41 13,6% 61 10,2%
Cancer cou/téte, leucémie, lymphome Hodgkin 1 0,3% 11 3,6% 12 2,0%
Total des facteurs favorisants mentionnés 93 188 281

Total des patients avec au moins 1 facteur
favorisant
Total des patients déclarés tuberculeux en 2007 294 302 596

Source : FARES

77 26,2% 124 H1% 201 33,7%

44 Registre Belge de la Tuberculose 2007, FARES. Ce registre ne reprend que les cas de tuberculose active (maladie déclarée), car
il n’existe pas a I'neure actuelle de données belges sur la prévalence d’infection tuberculeuse latente. Notons par ailleurs que
plusieurs facteurs « favorisants » peuvent coexister chez un méme patient. Ces facteurs favorisants doivent en outre étre distingués
des facteurs de risque de contraction de I'infection, comme par exemple la fréquence de contacts avec une personne contaminée
ou encore les conditions d’habitation. En outre, gardons a I'esprit que I'on ne peut extrapoler chez ces patients un role causal de
ces facteurs favorisants dans le déclenchement de leur maladie, car il ne s’agit que d’observations de la co-occurrence de deux
phénomenes (i.e. la présence d’un facteur favorisant et une tuberculose active).
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Dans la figure 30, nous présentons I’évolution des pourcentages de cas de tuberculose active
ayant pu étre mis en relation avec les quatre facteurs favorisants les plus intéressants pour notre
propos®. On peut remarquer que le pourcentage de cas présentant un alcoolisme chronique a
été décroissant jusque tres récemment, alors que le pourcentage de patients porteurs du VIH ou
ayant recours a I'injection de drogues par voie intraveineuse a été plutét stable. Dans 'ensemble,
on remarque toutefois que les pourcentages de patients présentant ces diftérents facteurs fa-
vorisants sont en nette augmentation depuis 2004-2005. Nous n’avons, a I’heure actuelle, pas
d’explication claire a donner a cette évolution.

Figure 30 : Evolution belge des pourcentages de cas en lien avec un facteur favorisant

— B -~ Alcoolisme chronique
Toxicomanie IV

—— Dénutrition

Pourcentages de cas en lien avec un facteur favorisant

T T T T T T T T T T T 1
96 97 98 99 00 01 02 03 04 05 06 07
Année

Source : FARES

2.2.3 La mortalité en rapport avec la consommation de drogues

Dans la Figure 31, nous présentons 1’évolution annuelle des taux de mortalité masculine et
féminine liés a 'usage de drogues et de médicaments psychotropes observés en région de
Bruxelles-Capitale*. Ces données nous ont été transmises par I’Observatoire de la Santé et du
Social de Bruxelles-Capitale.

Le taux de mortalité correspond ici au nombre de déces observés sur une population de
100.000 habitants. Le terme « drogues » couvre I'ensemble des substances suivantes: opiacés
(héroine, méthadone, morphine, etc.), stimulants (cocaine, amphétamines, MDMA, etc.), hallu-
cinogenes (LSD, mescaline, etc.) et cannabis. Les déces liés a 'alcool ne sont donc pas pris en

45 Notons que nous ne disposons pas de données antérieures a I'année 2003 pour le facteur « dénutrition ». En outre, nous n’avons
pu obtenir les données spécifiquement observées en Communauté frangaise.

46 Llnstitut Scientifique de Santé Publique est responsable du traitement des données sur la mortalité liée a I'usage de drogues mais
ne dispose plus depuis 1997 des données de la Communauté frangaise en la matiere. Néanmoins, les données des années 1999,
2000 et 2004 sont désormais disponibles et devraient prochainement nous étre communiquées. Elles seront traitées, commentées
et diffusées sur le site Internet d’Eurotox dés que possible, en attendant d’étre intégrées dans notre prochain rapport annuel. Pour
les données de la Communauté frangaise couvrant la période 1987-1997, nous renvoyons le lecteur a notre rapport 2004-2005
disponible en format pdf sur ce méme site Internet (www.eurotox.org).
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compte dans ces statistiques. Le terme « médicaments psychotropes » correspond quant a lui a
Pensemble des produits suivants : hypno-sédatifs (benzodiazépines, hypnotiques, barbituriques,
etc.), anti-épileptiques et autres médicaments psychotropes non classés ailleurs. Enfin, les dé-
ces répertoriés couvrent a la fois les cas d’intoxications létales intentionnelles et accidentelles,
mais également les cas de déces imputables a des troubles mentaux ou comportementaux liés
a 'usage d’un produit.

Figure 31 : Evolution des taux de déces liés a 'usage de drogues et médicaments psychotropes chez les hommes
et les femmes, Bruxelles-Capitale, 1998-2007.
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Source : Observatoire de la Santé et du Social de Bruxelles, Myriam De Spiegelaere, communication personnelle

Une comparaison des deux figures montre clairement que le taux de déces est globalement plus
important chez les hommes que chez les femmes. Cette différence est probablement a mettre
en relation avec le fait que les hommes sont plus enclins que les femmes a consommer des subs-
tances psychoactives et a développer subséquemment des problemes d’abus ou de dépendance
(voir par exemple Lynch, Roth et Caroll, 2002 ; OED'T; rapport annuel 2008), ce qui les expose
ipso facto davantage aux risques de mortalité associés. Toutefois, alors que le taux de déces lié a
I'usage de drogues est plus important chez les hommes que chez les femmes, celui lié a I'usage
de médicaments psychotropes est sensiblement équivalent entre les deux groupes. Cette ab-
sence de diftérence peut s’expliquer par le fait que la tendance des hommes a davantage s’ex-
poser que les femmes aux risques d’overdose mortelle est contrebalancée par la tendance des
femmes a avoir plus souvent recours que les hommes aux médicaments lorsqu’elles envisagent
de mettre un terme a leur existence (e.g. Raja, M., et Azzoni, A., 2004 ; Rhodes et al., 2008 ;
Virnik et al., 2008).

En ce qui concerne les hommes, on constate une diminution globale du taux de déces entre
1999 et 2004, alors que la tendance s’inverse a partir de 2005, et ce tant pour les déces liés
a 'usage de drogues que pour ceux liés a 'usage de médicaments psychotropes. Le taux de
déces reste en outre plus important pour 'usage de drogues que pour celui de médicaments
psychotropes sur cette période. Finalement, on constate un pic important de mortalité lié a
I'usage de drogues chez les hommes pour 'année 1999. Ce pic est en fait da a une augmen-
tation des déces liés a la consommation d’opiacés, mais nous n’avons pu trouver d’explication
plausible a ce phénomene dans 'historique des alertes précoces lancées au cours de cette
année (produit de coupe potentialisant les risques de dosage létal, héroine anormalement
pure, etc.). Notons toutefois que ce pic de mortalité n’a pas été observé en France (voir Lo-
pez, Martineau et Palle, 2004), et que nous n’avons pu déterminer s’il fut limité a la région de
Bruxelles en Belgique.
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En ce qui concerne les femmes, on constate que les taux de déces liés a I'usage de drogues et de
médicaments psychotropes sont beaucoup plus stables dans le temps. On notera toutefois une
légere baisse de ces deux indicateurs entre 1998 et 2004, avec une petite tendance a la hausse
ces dernieres années. Contrairement a ce que 'on observait pour les hommes, on constate que
le taux de déces reste globalement plus important pour 'usage de médicaments psychotropes
que pour celui de drogues, mais cette différence reste peu marquée. En outre, on ne constate
pas, chez les femmes, le pic important de mortalité 1ié a 'usage de drogues observé chez les
hommes pour I'année 1999.

Finalement, il nous parait intéressant d’insister sur le fait que le nombre de déces lié a
I'usage de drogues et de médicaments psychotropes est en augmentation depuis 2003, tant
chez les hommes que chez les femmes, alors que le nombre total des déces (quelle qu’en
soit la cause) dans la région bruxelloise est en constante diminution depuis cette méme
année (passant de 10.017 en 2003 a 8850 en 2007). Nous n’avons pas d’explication claire
a donner a ce phénomeéne.

2.3 LES CONSEQUENCES SOCIALES

2.3.1 Données recueillies par les forces de I'ordre

Nous présentons dans ce sous-chapitre les chiffres concernant la criminalité enregistrée (les
infractions pour lesquelles un procés-verbal a été dressé, soit des infractions accomplies et
des tentatives d’infractions). Les données proviennent des statistiques policieres de criminalité.
Pour la période comprise entre 2000 et 2007, ces données ont été obtenues en intégrant trois
banques de données, a savoir le flux d’informations SPC (Statistiques Policieres de Criminalité)
en tant que source principale, complété par des données issues de la Banque de données natio-
nale générale et des archives ISLP.

Les données présentées dans les graphiques suivants font partie des nouvelles statistiques mises a
disposition par la police fédérale. Des adaptations techniques ont été apportées par rapport aux
données des années précédentes.

Les statistiques des infractions liées aux stupéfiants doit étre interprétées avec prudence. Les
fluctuations que I'on observe dans les chiffres de la criminalité peuvent avoir pour origine une
augmentation ou une diminution réelle de certaines formes de criminalité, mais peuvent toute-
fois étre le reflet d’autres éléments, comme les modifications de la nomenclature sur diftérentes
années ; les modifications de la politique de sécurité aux niveaux fédéral et local ; les nouvelles
procédures: PVs simplifiés, enquéte policiere d’office (EPO), la disposition a signaler de la po-
pulation; la disposition a enregistrer de la part de la police et la politique d’autres instances (p.
ex: sociétés d’assurances).

En ce qui concerne la criminalité enregistrée, on peut également présenter une comparaison
par régions des infractions liées au trafic (importation, exportation, fabrication, commerce). On
observe une certaine stabilité dans les proportions du trafic enregistré dans chaque région. La
Région flamande est en téte avec environ 60% du trafic enregistré.
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Figure 32 : Criminalité enregistrée, infractions liees aux stupéfiants en Belgique.
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Source: Police fédérale, voir : http:/ /wwnw.polfed-fedpol.be /crim /crim_stat_fr.php

Figure 33 : Nombre annuel d'infractions liées aux stupéfiants, par région, de 2000 a 2007
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Figure 34 : Nombre annuel d'infractions liées au trafic, par région, 2000-2007
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2.3.2 Accidents de la route

Sécurité routiére et alcool

Tableau 11 : Nombre de conducteurs et de piétons victimes d'un accident selon le résultat du test d'alcoolémie - 2008

Nombre

de victimes

Test alcool non exécuté 18.581

Refusé par le conducteur 101

Positif 3.258

Négatif 22.566
Inconnu

Non disponible 6.803

TOTAL 51.309

Nombre de
tués 30 jours

169
0
0
2

620
791

2008
Nombre de Nombre de
blessés graves blessés légers
2.008 16.404
6 95
174 3.084
975 21.589
2133 4.051
5.295 45.223

Source : Ministére des Affaires Economiques, Institut National de Statistiques, B. Kestemont, communication personnelle

Les proportions sont assez stables depuis quelques années. Sur un total de 52.664 personnes
impliquées dans ces accidents de roulage en 2007, 29.728 se sont vues proposer le test d’alcoo-
lémie. Sur les 29.629 qui I'ont accepté, les personnes avec un test d’alcoolémie positif représen-

tent 5,3% de ’ensemble.

On rappellera toutefois que les statistiques de 'IBSR, qui ne tiennent pas compte des piétons
impliqués, signalent généralement un taux de présence d’alcool dans les accidents approchant

les 10%.

Sécurité routiére et drogues

Tableau 12 : Nombre de conducteurs victimes suivant leur état (ivresse, influence de médicaments. ..)* - 2008

TOTAL
Total 27541
Etat normal 24103
Ivresse manifeste 2816
So{us_ I'influence de 66
médicaments ou drogues
Malade, fatigué 556

Nombre de conducteurs victimes

%

100%
88%
10

0

2

Décédés
30 jours**
46

37

5

4

Blessés graves Blessés légers

2265 25230
1854 22212
262 2549
9 57
140 412

*N= les conducteurs qui ont été testés/évalués; ne comptent donc pas les délits de fuites et les tests non pratiqués/états non évalués.

% Décédés 30 jours = tués sur place + mortellement blessés.

Source : Ministére des Affaires Economiques, Institut National de Statistiques, B. Kestemont, communication personnelle.
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Il faut évidemment tempérer les chiftres présentés ici en ayant bien le dénominateur (le « N »)
en téte : en effet, les différents pourcentages se rapportent a ’ensemble des conducteurs testés/
évalués, et non pas au total des conducteurs impliqués dans des accidents (certains commettent
des délits de fuite, ou ne sont pas testés/évalués).

La catégorie « ivresse manifeste » (10% de I'ensemble) est toujours assez « fournie » (beaucoup
plus importante que la catégorie « médicaments ou drogues », dans 'absolu et, bien sir, en
proportions).

2.3.3 Disponibilité et offre
2.3.3.1 Les saisies en Belgique

Le tableau 13 présente le nombre de saisies (ainsi que les quantités associées, exprimées en ki-
logrammes) enregistrées annuellement pour chaque produit par la Police Fédérale Belge. Ces
données ne permettent évidemment d’appréhender que de maniére indirecte la disponibilité
de ces substances sur le territoire belge, puisque ne sont consignés que les résultats positifs de
controles et enquétes. En outre, les variations annuelles de ces chiffres ne refletent pas forcé-
ment des fluctuations de disponibilité, puisque ces variations peuvent parfois s’expliquer par
des modifications du contexte politique et des stratégies de poursuite (e.g. la récente, quoique
informelle, « tolérance » envers les petites infractions au cannabis) ainsi que par d’occasionnelles
saisies « exceptionnelles ».

Tableau 13 : Nombre et quantités des saisies opérées en Belgique, Police Fédérale Belge, 2004-2007

Année 2004 2005 2006 2007

Nore de  Quantit¢  Nbrede  Quantité  Nbrede  Quantité Nbre de  Quantité
saisies saisie (kg)  saisies  saisie (kg) saisies  saisie (kg) saisies  saisie (kg)

Cannabis résine 6378 39921 4492 6394 1659 10481 5870 58545
Cannabis herbe 16400 3854 \ 5058 4901 4563 19196 12759
Cannabis plants 388 67814 456 83113 209 110368 466 148251
Héroine 1981 142 35056 270 619 176 2850 549
Cocaine 2880 3522 2225 9228 935 3946 3656 2470
Amphétamines 4734 2540 3976 175 867 119 2167 484
Ecstasy* \ \ \ | 2547874 582 482904 1798 541245
LSD* 34 1000 3 855 1 120 1 1

*[1 s’agit du nombre de doses saisies pour ces deux produits, alors que pour les autres produits les quantités saisies sont exprimées en kg.

2.3.3.2 Le prix des drogues en Belgique

Chaque année, 'OEDT sollicite les différents points focaux des pays membres afin de récolter
des informations sur le prix des drogues.
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En Belgique, Eurotox est le seul sous-point focal qui contribue a cette récolte. En effet, nous avons
mis en place une centralisation de données sur les prix des drogues en rue fournis par différents
partenaires (travailleurs de rue, comptoirs d’échange de seringues, intervenants en milieu festif, In-
for-Drogues). Ces données sont en outre complétées par celles de la Police Fédérale issues des saisies
annuelles. Grace a la synthese de ces deux sources d’information, nous sommes en mesure de donner
une estimation relativement fiable du marché du prix des drogues en Communauté frangaise®’.

- depuis 1999 (données de la Police fédérale),

Année de collecte de donné
finee de collecte de donnees - depuis 2004 (données d’Eurotox)

synthese des prix des drogues issues des saisies policieres et collecte des
Type d’étude prix des drogues en rue aupres des usagers via les dispositifs d’échange de
seringues, les travailleurs de rue et le milieu festif, Infor-Drogues, etc.

Objet primaire monitoring et analyse géo-politique des tendances
Population cible pour Eurotox : usagers de drogues en rue

pas d'application pour la Police; 10 & 20% des personnes rencontrées pour

Echantillon d’étude
les partenaires d’Eurotox

Taux de réponse Non estimé

Belgique pour les données de la Police, Communauté francaise (Wallonie et
Couverture

Bruxelles) pour Eurotox
Distribution d’age pas d’application

, I synthese des informations pour la Police, interviews des usagers pour Eurotox
Instrument d’investigation i ,
(via ses partenaires)

A) LE PRIX DES DROGUES ESTIME LORS DES SAISIES POLICIERES

Le tableau 14 montre I'évolution du prix des drogues tel qu’estimé par les saisies effectuées
par la Police Fédérale®. D’un point de vue méthodologique, il s’agit de données agrégées au
départ des informations contenues dans les rapports de police communiqués au Service Cen-
tral Drogues de la Police Fédérale tout au long de 'année civile et sur I'ensemble du territoire
belge. Il s’agit, plus précisément, du prix de vente (estimé en euros) déclaré par les dealers et les
consommateurs lors de leur interrogatoire.

On peut remarquer que les prix de ces produits, tels que déclarés par les contrevenants, subis-
sent de légeres fluctuations en dents de scie, tout en restant relativement stables au cours du
temps. Ces fluctuations sont probablement (en partie) imputables aux variations de Ioffre et
de la demande, elles-mémes sous la dépendance du rapport entre le flux de production et les
quantités saisies. Ces prix sont en outre le reflet de moyennes nationales, et ils peuvent bien
évidemment varier en fonction de la localisation géographique. Ainsi, et de maniere générale, le
prix de vente d’un produit sera moins élevé s’il se trouve a proximité de son lieu de production
(par exemple, un laboratoire clandestin) ou de son lieu d’acheminement (par exemple, le port
d’Anvers). Les prix déclarés peuvent également varier annuellement en fonction des propor-

47 1l convient toutefois de noter que les données issues des saisies policieres couvrent I’ensemble de la Belgique alors que les don-
nées fournies par I'enquéte Eurotox sont limitées a I'ensemble de la Communauté francaise.
48 A noter que les données des années 2002 et 2004 ne sont pas disponibles.
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tions respectives des diftérents types de contrevenants (« grossiste » versus petit dealer local), que
nous ne connaissons malheureusement pas.

Ces remarques étant faites, on peut constater que la cocaine reste encore actuellement la drogue
la plus chere (48 euro/gramme), méme si son prix baisse régulierement depuis le pic de 2000.
Decstasy est quant a lui actuellement le produit le mon cher (4.01 euro/unité).

Tableau 14 : Evolution historique du prix moyen des drogues en Belgique (prix estimés a partir des saisies
policieres), Police Fédérale Belge, 1999— 2007

1999 2000 2001 2003 2005 2006 2007

Cannabis résine 8.1 5.6 7.3 55 6 6.65 6.53
(1 gramme) (6.2-9.9) (5.0-6.2) (3.7-12.5) @4-7) (2.5-20) (2-18.66) 2-12)
Cannabis herbe 5.6 4.2 7.9 5 5.75 5.38 5.97
(1 gramme) (3.7-7.4) (3.4-5.0) 3.7-12.5) (1-10) 2.5-17) (1.0-13.33) (2-12.5)
Héroine* 39.7 26.8 30.7 255 24.71 26.1 24.98
(1 gramme) (19.8-59.5) (18.8-34.7) (12.5-50) (9-50) (9-50) (6.66-60) (10-60)
Cocaine 55.8 60.1 53.4 445 50.32 48.04 48.23
(1 gramme) (37.2-74.4) (45.9-74.4) (42.2-64.6) (10-75) (25-100) (20-75) (20-100)
Amphétamines 7.9 5 11.9 10 9.85 8.53 10.52
(1 gramme) (6.0-9.9) (3.7-6.2) (9.4-14.4) (3-20) (5-20) (3.61-20) (3-25)
Ecstasy (1 dose) 7.2 7.3 6.3 5.5 4.1 3.31 4.01
(4.5-9.9) (5.7-8.9) (3.7-13.1) (2-13) (0.3-20) (0.5-10) (1-10)

LSD (1 dose) / 3.1 8.7 10 / 6.5 8.33
(2.5-3.7) (7.4-9.9) 7-13) (2-10) (5-10)

Note : Les prix sont exprimés en euros. A titre indicatif, nous avons également mis entre parenthéses les prix les plus bas et les plus hauts mentionnés
par les personnes interpellées (min-max).

* La police fédérale n’opére plus de distinction entre héroine brune et blanche depuis 2006. Ainsi, les données des années 1999-2005 correspondent
au prix de I"héroine brune (de loin plus disponible sur le marché que I’héroine blanche), alors que depuis 2006, il s’agit du prix de I’héroine quelle
qu’en soit la couleur.

B) LE PRIX DES DROGUES EN RUE

Depuis 2004, Eurotox sollicite ses partenaires pendant environ deux mois afin de récolter di-
rectement aupres des usagers des informations sur les prix des drogues en rue. Concrétement,
les partenaires ont pour consigne d’interroger 10 a 20% des usagers a I'aide d’un document
standardisé. Nous calculons ensuite la moyenne, le minimum et le maximum des prix déclarés
pour un gramme de chaque produit (sauf en ce qui concerne I’Ecstasy et le LSD, dont les prix
correspondent a un comprime).

En 2008%, nous avons compilé des informations en provenance d’une centaine de personnes
interrogées par 4 partenaires sur Bruxelles, 4 dans le Hainaut, 3 a Liege et 1 a Namur.

49 Nous rapportons ici les données récoltées en 2008 parce que les données de 2007 ont déja été publiées dans notre précédent
rapport, dans la mesure ou il s'agissait d’une récolte s’étendant sur 2006-2007.
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EVOLUTION HISTORIQUE DES PRIX DES DROGUES EN RUE

Comme on peut le voir sur le tableau 15, le prix du cannabis (résine et herbe) a quant a
lui fortement augmenté ces dernieres années, en particulier en 2008. Cette augmentation est
probablement a mettre en relation avec la récente diminution de I'offre, qui est due a une
diminution de la production au Maroc (UNODC, Rapport Mondial sur les Drogues 2008) et a
Paugmentation des saisies policiéres dans notre pays (voir tableau 15) ainsi que 'intensification
des controles aux Pays-Bas. Cette augmentation des prix est probablement due en outre a la
présence corollaire de cannabis frelaté sur le marché® (ce qui a pu entrainer une augmentation
du prix du cannabis de « qualité »).

Laugmentation des prix du LSD est probablement due a la relative rareté de ce produit dans
le commerce illégal de rue, celui-ci étant essentiellement consommé (et donc disponible) dans
les milieux festifs. Il n’est donc pas a exclure que les prix pratiqués dans ces milieux soient in-
férieurs a ceux fournis par la présente enquéte.

A Dinverse de ces deux produits dont le prix est en hausse, on constate une diminution du prix de
I’héroine, celui-ci ayant subi une forte diminution en 2008, alors qu’il était auparavant en hausse.
Cette diminution est probablement une conséquence de la récente augmentation (depuis 2006 et
surtout en 2007-2008) de la production d’opium en Afghanistan (UNODC, 2009).

Finalement, on observe une stabilisation relativement généralisée du prix des psycho-stimulants
(cocaine, amphétamine et ecstasy).

Tableau 15 : Evolution historique des prix des drogues en rue, Eurotox, 2004-2008.

2004 2005 2006-07 2008
Cannabis résine 5.1 55 6.8 8.7
(1 gramme) 4-10) (2.8-10) (1.5-20) (0.6-16)
Cannabis herbe 4.6 57 6.3 9.2
(1 gramme) (4-5) (2-10) (2-15) (1-20)
Héroine brune 22 28.7 33.2 24.6
(1 gramme) (14-40) (10-50) (10-75) (10-52)
Cocaine 40.8 50.5 48.4 49.9
(1 gramme) (30-100) (35-125) (20-75) (25-81)
Amphétamines 10 7.8 10.9 9.5
(1 gramme) 2.5-10) (1-12) (5-30) (3-20)
Ecstasy (1 dose) 4.9 5.2 6.2 6.1

2.5-7) (3-10) (1-20) (2-20)
LSD (1 dose) 7.5 8.8 8.9 10.5

(5-10) (1.5-17.5) (5-15) (4-30)

Note : Les prix sont exprimés en euros. A titre indicatif, nous avons également mis entre parenthéses les prix les plus bas et les plus hauts mentionnés
par les personnes interrogées (min-max).

50 Nous n'avons malheureusement pas obtenu d'informations sur les prix pratiqués dans les provinces du Luxembourg et du Brabant
Wallon.
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COMPARAISONS REGIONALES DES PRIX DES DROGUES EN RUE

Le tableau 16 présente les prix déclarés en 2008 par province/région’'. Les prix moyens sont
exprimés en euros, avec entre parentheses les prix les plus bas et les plus hauts mentionnés par
les consommateurs. Le N correspond au nombre de consommateurs contributifs de chaque
moyenne pour chaque région/province. Une telle comparaison nous parait indispensable dans
la mesure ou les prix pratiqués peuvent varier d’une région a l'autre selon la disponibilité (ou
rareté) du produit, selon le degré de concurrence entre dealers (qui est proportionnel a leur
nombre sur un territoire donné), mais également en fonction du conditionnement (variation
de l'écart entre le poids déclaré et le poids réel des « paksons », degré de pureté du produit). I1
est toutefois difficile a ce stade d’identifier la (ou les) cause(s) exacte(s) des diftérences régio-
nales de prix que nous relatons ici.

Tableau 16 : Prix des drogues en rue par région/province, Eurotox, 2008

Bruxelles Liege Namur Hainaut
N M(_)yenne N Mpyenne N Mpyenne N Mpyenne
(Min-Max) (Min-Max) (Min-Max) (Min-Max)
Cannabis résine 6.4 9.3 10 9.2
(1 gramme) 37 (5.3-8.7) 46 (6.2-13.7) 3 (2.6-12) 14 (7.1-12)
Cannabis herbe 8.3 8.1 6.5 1.4
(1 gramme) 36 (6-11) 45 (65.3-12.3) 3 (3-12) 14 (7.6-16.6)
Héroine brune 25 28.7 13.5 24.2
(1 gramme) 30 (20-30) 58 (24.9-37.2) 3 (12-25) 16 (20-30)
Cocaine 46.3 57.9 50 46.3
(1 gramme) 40 (37.9-525 50 (47.7-70) 3 (25-50) 16 (39.7-53.8)
Amphétamines 13.8 6.1 10.8
(1 gramme) 7 (10-17.5) 39 (4.6-7.5) 1 7.5 7 (5-10)
6.3 7.5 6.8 4.3
Ecstasy (1 dose) 11 (4-7.5) 45 (4.6-11) 3 (0.3-20) 8 (3.1-17)
12 8.6 11.9
LSD (1 dose) 9 (8-20) 35 (7.9-14.1) / 6 (7-16.2)

On peut remarquer que les prix pratiqués en région liégeoise sont en moyenne les plus hauts
pour trois produits (héroine, cocaine et ecstasy), alors que ceux du LSD et des amphétamines
sont les plus bas de cette comparaison interrégionale. En outre, ces deux produits trouvent leurs
prix les plus hauts a Bruxelles.

En moyenne, la cocaine est moins chere a Bruxelles et dans le Hainaut que dans les autres
provinces. La résine de cannabis est également moins chére a Bruxelles, alors qu’elle est en
moyenne plus chere 3 Namur (soulignons toutefois la petitesse de 1’échantillon pour cette
province). Cherbe de cannabis est quant a elle en moyenne moins chére a Namur (méme re-
marque) et plus chére dans le Hainaut.

PERSPECTIVES ET LIMITES

LPOEDT a récemment manifesté son souhait d’intensifier son travail sur les prix des drogues,
en organisant des journées de réflexion durant lesquelles les différents pays participants ont
51 Il convient toutefois de mentionner que la Police Fédérale met « dans le méme panier » des chiffres d’origine sensiblement dif-

férente (par exemple, issu d’un petit dealer de quartier, d’un « grossiste » ou d’un simple consommateur lors de leur interpellation)
sans qu'il y ait pondération des prix mentionnés.
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présenté leur protocole de récolte. Eurotox y a bien entendu participé, et TOEDT devrait pro-
chainement publier un protocole standard afin d’améliorer et d’harmoniser la qualité des don-
nées récoltées dans les différents pays de 'Union Européenne. Une amélioration de la qualité
de cette collecte devrait faciliter la mise en relation des fluctuations du prix des drogues avec
les changements de comportement des consommateurs (ex. la diminution des prix des drogues
entraine-t-elle une surconsommation chez certains usagers ¢ Quel est I'impact des variations
de prix des drogues sur les autres dépenses de 'usager ?). Nous serons ainsi en mesure de com-
prendre 'impact des variations du prix des drogues dans une perspective « santé publique »
dépassant les approches économiques et policieres.

Au terme de la présentation de ces résultats, il convient donc de mentionner les limites métho-
dologiques actuelles de cette enquéte sur le prix des drogues en rue, susceptibles d’en affecter
la fiabilité. Notons que nous travaillons actuellement sur un remaniement de la méthodologie
utilisée afin d’améliorer dés 2010 la qualité et la fiabilité des données récoltées, et ce conformé-
ment a de récentes recommandations émanant de 'OEDT.

Voici les limites actuelles :

1) Léchantillon reste de petite taille, puisque seulement une centaine de consommateurs ont
pu étre interrogés en 2008. On pourrait donc considérer que les chiffres mentionnés ne sont
pas représentatifs des prix effectivement pratiqués en rue. Néanmoins, il faut garder a I'esprit
qu’'un grand nombre de consommateurs s’approvisionnent aupres d‘un petit nombre de
dealers, de sorte qu’il n’est a priori pas nécessaire d’interroger tous les consommateurs pour
connaitre les prix pratiqués en rue. De plus, les prix que nous rapportons ici sont relative-
ment proches de ceux mentionnés par la Police Fédérale.

2) Il est également important de noter que le poids des produits est estimé approximativement et
rapporté par les usagers lors des interviews. Le gramme pesé ne correspond pourtant pas for-
cément au gramme vendu en rue... Dans ce contexte, les données issues des saisies effectuées
par la Police Fédérale paraissent complémentaires a la récolte effectuée par Eurotox, dans la
mesure ou les prix récoltés par la police sont directement mentionnés par les contrevenants™.

3) Nous ne disposons d’aucune information fiable sur la qualité des produits dont nous parlent
les consommateurs. Il est pourtant avéré que les prix varient en grande partie en fonction
de la pureté du produit. Par exemple, un gramme de cocaine pure a 40 % n’est certainement
pas vendu au méme prix qu’'un gramme de cocaine pure a 10%.

4) Dans le méme ordre d’idée, le protocole de récolte que nous utilisons actuellement ne nous
permet pas de déterminer si les prix rapportés correspondent a I'achat de petites, moyennes
ou grandes quantités. Pourtant, le prix de ces produits varie de maniére inversement propor-
tionnelle a la quantité achetée.

5) Finalement, il nous parait essentiel de mettre davantage en correspondance les fluctuations
des prix de drogues avec les « lois du marché » (saisies récentes dans une région, arrestation
d’un dealer, etc.), afin d’appréhender le phénomene dans sa globalité.

52  Le questionnaire comprend également différents items permettant d’identifier a) certains comportements a risques (recours a

I'injection, partage de seringues, utilisation d’un véhicule lors du retour, etc.), b) une série de problemes pouvant étre liés a I'usage
de drogue (probleme relationnel ou sexuel, etc.), et certaines attitudes chez ces usagers de drogues (recours au test HIV).



Données indicatives sur 'usage de
drogues dans des groupes spéecifigues

Comme nous avons pu le voir dans le chapitre 2, les enquétes de prévalence sur I'usage de
drogues dans la population générale sont rares, et elles sont quasi inexistantes dans des groupes
spécifiques (hormis dans la population scolaire). Dans ce contexte, le recours aux données issues
d’associations travaillant dans le secteur des assuétudes se révele incontournable, d’autant plus
qu’il permet d’appréhender la situation de I'usage de drogues dans des groupes a hauts risques.
Toutefois, malgré leur intérét incontestable, ces données n’ont pas la prétention de répondre
aux exigences des études scientifiques, en raison 1) de absence de méthodes d’échantillonnage,
2) de modes de récolte des données peu ou pas standardisés, et 3) d’outils de récolte non validés.
Pour ces raisons, les résultats de ce type d’enquéte doivent étre interprétés avec prudence et étre
plutot considérés comme une premiére indication sur la problématique de 'usage de drogues
dans ces groupes spécifiques, permettant de formuler des hypothéses de travail qui pourront
étre validées par des recherches plus poussées.

Dans le présent chapitre, nous présenterons des données récoltées par des associations qui
travaillent avec les groupes spécifiques suivant: publics rencontrés en milieu festif, en rue, en
prison, dans les dispositifs d’échange de seringues et dans le milieu de la prostitution.

3.1 L'USAGE DE DROGUES EN MILIEU FESTIF

Des données relatives a I'usage de drogues en milieu festif sont récoltées annuellement en
Communauté frangaise (en région wallonne et bruxelloise) a I'aide d’un questionnaire® servant
de prise de contact avec le public cible lors d’actions de réduction des risques en milieu festif.
Ces données ne sont donc pas représentatives des milieux festifs, puisque les questionnaires sont
remplis par des personnes qui s’adressent a un stand de réduction des risques présent lors de
Iévénement, et ce afin d’obtenir une information, un conseil, etc. En 2007,2618 questionnaires
ont été récoltés par 35 associations (ex. : Accueil Drogues, Modus Vivendi, Service de préven-
tion de la ville de Mons, etc.) lors de 61 événements répartis tout au long de 'année.

Année de collecte des données 2003 a 2007

Objet primaire Information et réduction des risques en milieu festif
Population cible Usagers de drogues en milieu festif

Couverture En 2007, 61 évenements

Distribution d’age En 2007, moyenne (min.- max.) : 21,4 ans (10— 65)
Répartition des sexes En 2007 : 48% hommes, 35% femmes, 17% inconnu
Nationalité 71.9% belges, 21.6% francais, 0.5% autres, 6% inconnu
Instrument d’investigation Questionnaire auto-administré ou administré en face a face

53 Le questionnaire comprend également différents items permettant d’identifier a) certains comportements a risques (recours a
I'injection, partage de seringues, utilisation d'un véhicule lors du retour, etc.), b) une série de problemes pouvant étre liés a I'usage
de drogue (probleme relationnel ou sexuel, etc.), et certaines attitudes chez ces usagers de drogues (recours au test HIV).
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3.1.1 Les proportions de consommation rapportées au cours de
I’événement

On peut noter dans le tableau suivant qu’en 2007, les hommes restent majoritaires dans I’échan-
tillon des personnes qui ont rempli ce questionnaire, méme si on constate une augmentation
progressive au cours du temps de la proportion de femmes. Ce tableau fournit également des
indications sur I’évolution des pourcentages d’usage de drogues parmi les personnes rencon-
trées en milieu festif en Communauté francaise. I s’agit de la consommation rapportée au
cours de I'événement. Toutefois, il est possible que ces résultats sous-estiment la consommation
ayant réellement eu cours lors de ’événement™.

Tableau 17 : Pourcentages d'usage au cours de I'événement chez les personnes rencontrées en milieu festi,
Communauté frangaise, 2004 a 2007.

Année 2004 2005 2006 2007
Evénements couverts (n) 51 52 76 61
Personnes rencontrées (n) 1354 1950 2402 2618
Ratio hommes/femmes 1.7 1.71 1.63 1.4
Moyenne d’age (min-max) 22.4 (13-77) 21.1 (11-61) 21.9 (10-88) 21.4 (10-65)

Produits consommeés au cours de I’événement (%)

Alcool 57.5 59.8 63.8 59.9
Tabac 38 384 38.9 339
Cannabis 27.4 29.7 27.9 24.2
Amphétamines - speed 11.2 10.5 10.4 9.2
Ecstasy 12.6 111 9.0 6.5
Cocaine 41 4.6 3.7 35
Champignons hallucinogénes 2.5 3.8 3.0 341
Benzodiazépines 3 3.2 2.1 3.1
LSD 1.2 2.5 1.7 1.7
Héroine 0.7 1.2 0.7 14
Crack 0.9 1 1.2 1.1
GHB 0.9 1.6 1.2 1.1
Kétamine 04 0.8 0.6 1.0
Colles — solvants 0.5 1.1 0.7 0.8

Source : Modus Vivendi

On peut remarquer que I'alcool et le tabac seraient les produits les plus consommés en milieu
festif, suivi de pres par le cannabis (24,2% en 2007), puis, dans une moindre mesure, les amphé-
tamines — speed (9,2% en 2007) et ecstasy (6,5% en 2007). Les autres produits sont consom-
més de maniere beaucoup plus marginale.

54 En effet, il n’est pas possible de différencier les réponses en fonction du moment ou les personnes ont rempli le questionnaire
(début ou fin de I’événement). Or, il est possible que certaines personnes aient rempli le questionnaire avant d’initier leur consom-
mation de la soirée.
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On observe également, depuis 2004, une tendance a la diminution de la consommation de cer-
tains produits (tabac, cannabis, ecstasy, champignons hallucinogénes, colles -solvants), alors que
la consommation d’autres substances est relativement stable ou en voie de stabilisation (cocaine
et crack, amphétamines, LSD, GHB, kétamine) ou encore subit des variations en dents de scie
(alcool, benzodiazépine, héroine)™.

3.1.2 Type de consommation et polyconsommation
au cours de I’événement

Tableau 18 : Type de produits consommeés et polyconsommation en milieu festif, Communauté Francaise, 2004 —

2007.

Année 2004 2005 2006 2007
Personnes rencontrées (n) 1354 1950 2402 2618
Au moins un produit hors tabac (%) 66 66.4 68.5 66.7
Au moins un produit hors tabac et alcool (%) 37.8 38.3 34.7 322
Au moins un produit illégal* (%) 37.1 37.3 34 31
Au moins un produit illégal hors cannabis (%) 21.7 194 17.2 16.1
Consommateurs de stimulants** (%) 19.9 17.3 14.7 13.6
Consommateurs d’hallucinogénes*** (%) 3.3 5.2 4.7 45
Consommation d’un produit (alcool compris, hors tabac) 33.6 31.7 36.7 37.8
Consommation de deux produits (alcool compris, hors tabac) 17.9 20.6 18.6 16.9
Consommation de trois produits ou plus (alcool compris, hors tabac) 14.6 14 13.2 11.5

*Produits illégaux : tous les produits sauf alcool, tabac, benzodiazépines, colles/solvants.
** Consommation d’au moins un des produits suivants : cocaine, ecstasy, speed /amphétamine.
%k Consommation d’au moins un des produits suivants : LSD, champignons hallucinogénes, kétamine

Source : Modus Vivendi

Il ressort de 'examen de ce tableau que la majorité des indicateurs de consommation est
en diminution progressive depuis 2004 (consommation d’au moins un produit hors tabac
et alcool, consommation d’au moins un produit illégal, consommation d’au moins un pro-
duit illégal hors cannabis, consommation de stimulants). Le phénomeéne de polyconsom-
mation semble également en diminution depuis 2005. Cette diminution des indicateurs
de consommation pourrait toutefois s’expliquer par un élargissement de la couverture
des milieux festifs depuis 2004 (par exemple, inclusion de bals de villages), lui-méme da
a augmentation du nombre de partenaires participants a ces actions de réduction des
risques en milieu festif.

55 Ces tendances doivent toutefois étre lues avec précaution, parce que différentes variables non contrlées peuvent influencer les ré-
sultats et en rendre compte (variation annuelle dans la sélection des événements, absence d'échantillonnage au sein de la population
rencontrée lors des événements, etc.). En outre, ces variations de consommation ne renseignent pas sur les quantités consommées
mais sur le nombre de personnes ayant consommé ces produits au cours de I'événement, et ce quelle qu’en fut la quantité.
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Tableau 19 : Répartition (en %) et profilage démographique des personnes présentant des problemes en lien avec
l'usage de drogues, Communauté francaise, 2004-2007.

Année 2004 2005 2006 2007
Au moins un probléme (%) 53.5 48.8 47.8 M1
Sexe (%)*

Féminin 29.7 28.9 28.1 31.2
Masculin 58.3 57.6 55.5 52.6
Inconnu 12 13.5 16.4 16.2
Age (%*)

Moins de 18 ans 1.3 17 16.2 17.4
Entre 18 et 24 ans 63 63 59.1 60.0
Entre 25 et 29 ans 15.1 13.6 16.1 14.9
Plus de 30 ans 10.6 6.4 8.6 7.7
Problémes rencontrés (%**)

Physiques 25.8 22.2 24.4 19.3
Relationnels 259 241 23.3 17.4
Psychologiques 22.3 19.6 19 15.9
Au travail 19.1 18.8 16.7 13.3
Judiciaires 16.8 13.9 13.3 11.8
Economiques 13.3 14.1 11.9 10.7
Sexuels 12.6 11.6 11.6 10.2

* Répartition des sexes et des dges parmi les participants ayant rapporté la présence d’au moins un probléme.
** Ces pourcentages ont été calculés sur ensemble des personnes ayant rempli le questionnaire (2618 en 2007).

Source : Modus Vivendi

Le pourcentage de participants ayant rapporté au moins un probléme en relation avec leur
usage de drogue est en baisse progressive depuis 2004, ce qui pourrait a nouveau s’ expliquer par
un élargissement des milieux festifs couverts depuis cette méme période De maniere corollaire,
les pourcentages obtenus en 2007 pour les diftérents problémes investigués sont également en
baisse, lorsqu’ils sont estimés sur 'ensemble des personnes interrogées. En revanche, lorsque ces
pourcentages sont calculés au sein des personnes mentionnant au moins un probléme, on peut
remarquer que les pourcentages rapportés sont relativement stables dans le temps (nonobstant
quelques variations).

En 2007, plus de la moitié des personnes ayant mentionné avoir connu au moins un probleme
en relation avec leur consommation (et dont le sexe est connu) sont des hommes. Ce sexe ra-
tio est relativement stable dans le temps, quoiqu’on observe en 2007 une légeére augmentation
du pourcentage de femmes ainsi qu'une diminution du pourcentage d’hommes mentionnant
Pexistence d’au moins un probléeme. En 2007, les hommes mentionnent plus fréquemment que
les femmes avoir connu des problemes en relation avec leur consommation (44,7% des hommes
contre 37,1% des femmes).
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La tranche d’age la plus représentée parmi les personnes mentionnant au moins un probléeme
lié a leur consommation est systématiquement celle des 18-24 ans. Toutefois, il s’agit également
de la tranche d’age la plus représentée sur 'ensemble de I’échantillon de I’étude. Lorsque I'on
tient compte de ce biais (par le calcul de ratios), on remarque que la tranche des 25-29 ans
semble étre la plus touchée par la survenue de problémes liés a la consommation (suivie de la
tranche des 30 ans et plus).

En 2007, les problemes les plus fréquemment rapportés sont les problémes physiques, suivi des
problémes relationnels et des problemes psychologiques.

3.1.3 Le retour aprés I’événement

En 2007, 18.6% des personnes rencontrées ayant consommeé au moins une substance (hors
tabac) avaient projeté de conduire un véhicule apres I'événement, ce qui constitue une légere
amélioration par rapport aux années précédentes. Pres d’un tiers des répondants mentionnent
etre rentrés en voiture en tant que passager. Nous ne connaissons toutefois pas la proportion
de personnes étant montées dans une voiture dont le conducteur avait consommé une des
substances mentionnées.

Toujours en 2007, plus de la moitié des répondants consommateurs ayant projeté de conduire
une voiture apres ’événement sont des hommes (58.2%), et un quart sont des femmes (23.2% ;
18.6% de non réponses). On retrouve des proportions un tout petit peu moins déséquilibrées
au sein des répondants ayant mentionné ne pas avoir consommé de substance lors de I’événe-
ment (53.3% d’hommes, 30.5% de femmes, 16.2% de non réponses). Les hommes sembleraient
donc plus enclins que les femmes a prendre le risque de conduire une voiture lorsqu’ils ont
consommé un produit psychoactif lors d'un événement festif.

Tableau 20 : Répartition (en %) du mode de retour apres I'événement des personnes rencontrées en milieu festif
ayant consommeé un produit (hors tabac), Communauté francaise, 2004-2007.

Année 2004 2005 2006 2007
Personnes rencontrées (n) 1354 1950 2402 2618
UD* hors tabac 894 1294 1647 1733
Retour a domicile (%)
Passager 325 38.7 30 28.1
Autre (auto-stop, etc.) 6.5 11,8 12.5 21
Conduite d’un véhicule 20.5 22.2 219 18.6
A pied ou a vélo 12.1 7 9.8 12.1
Transports en commun 111 9,3 13.3 10,6
Non réponses 17.3 11 12.5 9.6

* Usager de drogues légales et/ou illégales

Source : Modus Vivendi
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3.2 L’USAGE DE DROGUES « EN RUE »

Des données sur 'usage de drogues dans des groupes spécifiques sont également récoltées
ponctuellement lors d’opérations « Boule de Neige » (BdN), dont la finalité est de réduire
les risques liés a I'usage de drogues au sein d’'un public de rue. Le principe des opérations
Boule de Neige consiste a former en plusieurs séances (pour un total d’environ 15 heures)
des consommateurs de rue (appelés « jobistes ») afin qu’ils puissent dispenser aupres de leurs
pairs des messages de prévention sur le SIDA, les hépatites ainsi que d’autres risques liés a
l'usage de drogues. L'intérét de ces opérations est de permettre la transmission d’un message
de prévention adapté a une catégorie de population trés peu touchée (en raison de sa mar-
ginalité) par les campagnes de prévention classiques.

Les données qui vont étre présentées ont été récoltées de 2000 a 2007 lors de diftérentes opé-
rations Boule de Neige « classiques »*°. Les opérations menées en 2007 ont permis de récolter

618 questionnaires sur quatre provinces (140 questionnaires a Bruxelles, 140 a Charleroi, 119 a
Namur et 219 a Liege).

Année de collecte des données 2000 a 2007

Réduction des risques chez les usagers de drogues en rue, indication sur

Objet primaire les proportions de consommation

Population cible Usagers de drogues en rue

Couverture En 2007, 8 opérations en Communauté francaise
Instrument d’investigation Questionnaire* administré en face a face

* Le questionnaire utilisé est un outil de contact dont I"objectif principal n’est pas la récolte de données mais I’évocation de différentes problématiques
liées a I'usage de drogues.

3.2.1 Les proportions de consommation du public de rue

En 2007, les produits les plus consommés par les UD*’ sont, par ordre d’importance, le cannabis
(84%), l'alcool (83.3%), ’héroine (81.9%), la cocaine (71.9%) et les benzodiazépines (51.7%).
La consommation des quatre premiers produits reste relativement stable dans le temps, quoique
subissant des variations en dents de scie plus ou moins importantes selon le produit. On no-
tera que le phénomene de polyconsommation est particulierement marqué chez les usagers
de drogues rencontrés en rue. Il est d’ailleurs en augmentation en 2007, puisqu’on observe en
moyenne pour 'ensemble des UD une consommation de 5,4 produits au cours du mois pré-
cédant le remplissage du questionnaire.

56 D’autres types d’opérations « Boule de Neige » ont également été menées par Modus Vivendi en 2007: quatre opérations en
« prison » et une opération « pilote » dans un squat.

57 C'est-a-dire les personnes rencontrées en rue ayant déclaré avoir consommé au moins une fois un des produits mentionnés dans
le tableau (hors alcool) au cours du dernier mois.
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Tableau 21 : Pourcentage de 'usage des produits au cours du dernier mois chez les personnes rencontrées en rue,
Communauté francaise, 2000-2007.

Année 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Personnes rencontrées (n) 232 1050 882 689 1140 1053 357 618
UD* (%) 927 939 921 906 91.8 945 908 932
Moyenne d’age des UD 29.7 294 298 303 319 311 31.1 BilFS
Produits consommeés par les UD (%)

Cannabis 907 874 88 819 832 861 82.7 84
Alcool 5.1 513 783 782 796  80.1 778 833
Héroine 94 745 736 708 731 762 713 819
Cocaine 753 663 628 0683 0644 64 698 719
Benzodiazépines 48.8 51 51 44.6 43.5 47.4 30.9 51.7
Méthadone 302 285 305 266 346 385 272 389
Ecstasy 42 384 309 28 274 2563 262 359
Speed-Amphétamines 195 29.9 24.9 15.5 17.9 20.4 18.8 34.7
Hallucinogénes (LSD, PCP,...) 195 269 254 168 196 205 191 274
Codéine 2.3 15 25.6 17 19.6 179 12 22.6
Morphine 27.9 14.6 16.9 9.9 14.3 141 9.3 15.1
Buprénorphine 18.6 10.3 10.7 9.1 11.7 12.2 7.1 13
Barbiturique 32.1 162 137 114 135 119 7.7 13

Consommation d’un produit
(alcool compris)

Consommation de deux produits
(alcool compris)

Consommation de trois produits ou
+ (alcool compris)

Moyenne des produits consommés 43 4.8 4.9 4.4 4.6 4.9 4.2 5.4

4.2 6.1 4.7 6.1 4.6 3.3 5.6 3.1
16 112 1141 1.7 132 135 142 9.8

842 828 842 822 822 832 802 873

* UD: usagers d’au moins un produit (hors alcool et tabac) au cours du dernier mois.

Source : Modus Vivendi

3.2.2 Les usagers de drogues par injection (UDI)

Apres avoir diminué de 2000 a 2002, 1a proportion d’'UDI est restée relativement stable de 2002
a 2007, quoiqu’accusant une diminution de 4%. Les proportions d’'UDI vie sont en revanche
plus importantes. Ainsi, en 2007, 17,8% des personnes rencontrées en rue ont déclaré avoir
déja consommé des drogues par injection sans y avoir eu recours au cours du dernier mois.
Les proportions hommes/femmes, apres avoir connu une relative stabilité de 2000 a 2005, ont
récemment fluctué puisqu’on observe en 2007 et (surtout) en 2006 une augmentation de la
proportion d’hommes et une diminution de la proportion de femmes.

En 2007, les personnes qui ont déclaré avoir actuellement recours a I'injection sont majoritaire-
ment des hommes de 30 ans ou plus et de nationalité belge. Mais on notera toutefois que pres
d’un quart des injecteurs ainsi déclarés ne sont pas de nationalité belge. De méme, un quart de
ces injecteurs ont entre 25 et 29 ans.

103



104

L'usage de drogues en Communauté francaise || Rapport 2009

Tableau 22 : Profil démographique des UDI rencontrés en rue, Communauté frangaise, 2000-2007.

Année 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Personnes rencontrées (n) 232 1050 882 689 1140 1053 357 618
UDI* (%) 60.8 45.8 42 1 41.2 39.6 38.5 37.8 38.2
UDI vie** (%) 72 59.2 59 57 56.3 53.8 53.2 56
uDI/UD*** 0,66 0,49 0,46 0,46 0,43 0,41 0,42 0,41
Sexe (%)

Hommes (%) 66 69.9 67.7 68.7 61.2 62.7 77.8 71.2
Femmes (%) 30.5 29.5 30.7 30.6 37.3 35.1 22.2 27.5
Inconnu (%) 3.5 0.6 1.6 0.7 15 2.2 0 1.3
Classe d’age (%)

Moins de 18 ans (%) 0.7 15 0.8 0 0.9 0.7 0.7 0.8
18 — 24 ans (%) 14.9 17.3 20.8 19 17.1 19.3 16.3 16.1
25— 29 ans (%) 31.9 28.9 27 27.1 20.6 20.2 21.5 24.2
30 ans et plus (%) 51.1 52.2 50.9 53.5 60.8 58.5 60.7 56.4
Moyenne d’age 30.7 30.5 30.2 30.8 31.9 31.7 31.4 32
Nationalité belge 68.1 67.4 57.6 71.2 62 62.7 70.7 75.9

* UDI : usagers de drogues par injection au cours du dernier mois.
** UDI vie : usagers de drogues par injection au cours de la vie.
**% DProportion d’UDI parmi Uensemble des UD.

Source : Modus Vivendi

3.2.3 Comportements a risque chez les UDI

Tableau 23: Comportements a risque au cours des 6 derniers mois, et connaissance et fréquentation des
comptoirs d’échange de seringues chez les UDI rencontrés en rue, Communaute francaise, 2000-2007,

Année 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
UDI (n) 1M 481 3N 284 451 405 135 236
Comportements a risques (%)

Utilisation d’une seringue
usagée d’une autre personne
Utilisation d’une seringue
trouvée en rue

Utilisation de matériel usagé
d’une autre personne

1.4 32.4 315 31.7 28.8 30.4 30.4 42.4

51.8 42 46.6 48.2 432 50.9 47.4 53.8

Prét d’une seringue usagée
e autre oy 21 356 337 356 348 321 326 386
Prét de materiel usage a une 489 432 337 415 375 37 311 258

autre personne
Connaissance des comptoirs (%) 90.1 58.4 64.4 74.3 74.5 72.6 58.5 80.9
Fréquentation des comptoirs (%) 78 41.2 50.1 54.9 64.7 60.5 452 71.2

Source : Modus Vivendi

On peut remarquer que les comportements a risque restent encore tres fréquents parmi les
utilisateurs de drogues par injection rencontrés en rue. La prévalence de ces comportements
chez les répondants n’a d’ailleurs pas diminué ces derniéres années. Notons que nous n’obser-
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vons pas de différence de sexe au niveau de ces différents comportements a risque. Une grande
majorité des UDI rencontrés en 2007 déclarent connaitre au moins un comptoir d’échange de
seringues et la plupart 'ont déja fréquenté au moins une fois. Néanmoins, nous ne savons pas
si cette fréquentation est habituelle ou occasionnelle.

3.3 L’USAGE DE DROGUES EN PRISON

Année de collecte des données 2006 — 2007

Réduction des risques chez les usagers de drogues en prison,

Objet primaire étude de la proportion de consommation

Population cible Usagers de drogues en prison
Couverture En 2007, 4 opérations en Région wallonne
Instrument d’investigation Questionnaire administré en face a face

Au cours de 'année 2007, quatre opérations « Boule de Neige » ont été réalisées, et ce dans les pri-
sons d’Arlon, de Jamioulx, de Namur et de Lantin, permettant ainsi de récolter 99 questionnaires
par le biais de détenus « jobistes ». En raison du type d’établissements et des sections investiguées,
ces opérations ont touché exclusivement des personnes de sexe masculin. En ce qui concerne
"age, 45,5% des détenus rencontrés avaient moins de 30 ans et 52,5% plus de 30 ans (2% de non
réponses). La majorité des personnes interrogées (61% en 2007) étaient de nationalité belge.

Tableau 24: Répartition (en %) des produits consommeés en dehors et en prison par les personnes rencontrées
lors des opérations BdN prison, Communauté frangaise, 2006-2007.

Année 2006 2007
Personnes rencontrées (n) 70 99
Produits consommeés (%) Hors prison En prison Hors prison En prison
Héroine 43 34 14 9
Cocaine 54 34 19 5
Méthadone 30 33 9 7
Amphétamines 27 13 1 3
LSD - champignons 23 4 6 2
Ecstasy 33 14 25 6
Poppers 19 9 7 0
Barbituriques 23 27 6 8
Morphine 26 14 8 3
Codéine 39 26 12 7
Benzodiazépine 54 40 11 11
Cannabis 66 44 25 24
Tabac 80 61 33 31
Alcool 63 26 35 15
Au moins un produit illicite 77 83 27 38
Comportements d’injection (%) 27 4 8 2

Source : Modus Vivendi
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Comme on peut 'observer dans le tableau 24, les pourcentages de consommation des diftérents
produits ont considérablement baissé de 2006 a 2007, tout comme les comportements d’in-
jection. Ces diminutions pourraient étre dues aux fluctuations annuelles des lieux (prisons) ou
sont effectuées ces opérations, certaines prisons étant davantage concernées par les problémes
de consommation que d’autres.

3.4 DONNEES ISSUES DU DISPOSITIF D’ECHANGE DE SERINGUES

Année de collecte des données 1994 2 2007

Objet primaire Distribution de seringue et de matériel d'injection
Population cible Usagers de drogues en rue

Couverture Communauté frangaise*

Instrument d’investigation Inventaire des seringues et du matériel d’injection distribués

*La couverture différe d’une année a autre: nous passons de 13 institutions en 2006 a 17 en 2007. De plus, il ne s’agit pas systématiquement des
mémes institutions, ce qui influence bien entendu les chiffres.

Le dispositif d’échange de seringues est composé des comptoirs fixes, de systemes d’échange
en pharmacie ainsi qu’en rue et, de maniere plus marginale, de programmes d’échange de
seringues en milieu festif. Il répond a trois objectifs: 1) augmenter I'accessibilité au matériel
d’injection®® et réduire les risques de transmission du VIH ou des hépatites liés a I'injection
(conseils, documentation); ii) réduire les risques de piqures accidentelles par des non
consommateurs en encourageant la récupération systématique des seringues; iii) permettre
le contact avec les usagers et la création de «liens». Ce dispositif vise ainsi a réduire les
risques liés a 'injection en accordant un réle actif aux consommateurs dans ce processus. Les
comptoirs fixes sont également des lieux de relais d’éventuelles demandes de prise en charge
sociale, psychologique ou médicale. Ils sont un lieu d’écoute et d’échange accessible aux
horaires souvent décalés des usagers.

Afin de veiller a réduire les risques liés a la consommation de drogues par injection, le dispositif
d’échange de seringues vise a promouvoir des modes de consommation alternatifs et moins
dangereux que l'injection, et met a la disposition des usagers des conseils de réduction des
risques, des informations sur le SIDA et les hépatites, sur les drogues ainsi que sur les substances
en circulation qui pourraient étre plus particulierement dangereuses. Dans certains comptoirs,
une infirmiére est disponible afin d’octroyer des soins de base et de sensibiliser les usagers a
ménager leur « capital santé ».

3.4.1 La distribution de seringues

Laccés au matériel d’injection fut longtemps cantonné a un achat en pharmacie. Uéchange de
seringues (via des comptoirs fixes ou mobiles) ne s’est développé il y a une quinzaine d’années,
dans un premier temps en région liégeoise et, dans une moindre mesure, 3 Bruxelles. En 2001,

58 Qutre les seringues, on y trouve de I'eau stérile pour injection, des tampons désinfectants, de I'acide ascorbique et - de maniere
moins systématique — des cuilleres et filtres (Stéricup®).
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il s’est étendu a Dinant et Charleroi, et a été renforcé en région bruxelloise, les provinces du
Hainaut et du Luxembourg étant encore actuellement assez pauvres en termes d’accessibilité au
matériel d’injection. On peut ainsi voir sur la figure 35 que le nombre de seringues distribuées
a fortement augmenté de 1994 i 2002, puis a connu une stabilisation de 2003 a 2006. En 2007,
le nombre de seringues distribuées a augmenté de 73.188 unités par rapport a 2006.

Figure 35: Evolution du nombre de seringues distribuées aux usagers de drogues injecteurs via les dispositifs
d'échange de la Communauté francaise, 1994 — 2007,
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3.4.2 L’échange de seringues

On peut facilement estimer le taux d’échange de seringues en comparant, pour une année ci-
vile, le nombre de seringues distribuées et le nombre de seringues récupérées par les différentes
antennes du dispositif d’échange.

Figure 36: Evolution du taux d'échange de seringues en Communauté frangaise, 1994-2007 .
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Source : Modus Vivendi
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En fait, les taux de récupération de seringues usagées sont tres élevés en Communauté fran-
caise, comparés a ce que I'on observe dans d’autres pays de 'Union Européenne. Ainsi, le taux
de récupération était de 103%” en 2004 et de 87% en 2007. A titre d’exemple, I’échange de
seringues en Communauté francaise a été 'occasion d’'un minimum® de 15.985 contacts en

2002, pour 22.500 contacts en 2005.

La population rencontrée dans ces services est trés marginalisée, comme 1’a illustré une
enquéte réalisée en 2002 au comptoir de Charleroi (Hariga & Van Lierde, 2002). Agés de 15
a 40 ans, ces usagers sont des hommes a 80%, vivent seuls pour la plupart, avec un a quatre
enfants pour un tiers environ. Pres de la moitié vivent chez une tierce personne, dans un
squat ou a la rue, ou encore en institution. Enfin, prés de 80% des répondants ont déja eu au
moins une expérience d’emprisonnement, et un tiers d’entre eux y ont fait usage de drogues
par voie intraveineuse. La méme enqueéte, réalisée au comptoir d’échange de seringues de
Saint Gilles, le CLIP, a montré des résultats sensiblement équivalents en termes de profil
sociodémographique des usagers.

3.4.3 Les kits stériles d’injection (Stéricups®)

Les Stéricups® (kits contenant une cuillére stérile et un filtre) sont également distribués autant
que possible. Cependant, faute de moyens, ils ne sont pas disponibles dans tous les comptoirs,

ou ils sont souvent «rationnés».

3.4.4 Les pochettes d’injection en pharmacie (Stérifix®)

Les pochettes Stérifix contiennent chacune deux tampons alcoolisés, deux fioles d’eau stérile
injectable, des conseils sanitaires et des adresses utiles au plan local. Ces pochettes sont acces-
sibles dans certaines pharmacies®' des villes de Bruxelles, Liege, Namur, Charleroi, Chimay
et Couvin. Ce sont les usagers eux-mémes qui, lors d’ «opérations Stérifix», démarchent les
pharmaciens afin d’en étendre 'accessibilité: les objectifs de ces opérations sont de (re)-sen-
sibiliser les pharmaciens a 'importance de mettre a disposition des UDI du matériel stérile
d’injection et donc augmenter le nombre de pharmacies impliquées dans le projet. Outre
ce travail de sensibilisation, les opérations visent également a rapprocher usagers de drogues
et pharmaciens, ainsi qu’a promouvoir la citoyenneté des usagers par leur participation a un
programme de prévention et a favoriser la concertation et I’échange d’informations entre les
intervenants impliqués (usagers, intervenants professionnels, etc.).

En 2007,20.750 pochettes ont été envoyées aux distributeurs-répartiteurs. Puisque les pharma-
ciens incluent dans chaque pochette une moyenne de 2 seringues, un total de 41.500 seringues
a donc été distribué en 2007 via ces pochettes.

59 Les taux supérieurs a 100% observés en 2003 et 2004 s’expliquent par le fait que les usagers rapportent des seringues provenant
d’autres sources de distribution, telles que les pharmacies.

60 Les données sont incompletes ou indisponibles en certains lieux.

61 La pochette Stérifix® est fournie gratuitement aux pharmaciens et ceux-ci sont invités a y glisser 2 seringues et a vendre le
tout pour 0,5 euro. Il faudrait idéalement y inclure deux Stéricups®. Les pharmaciens peuvent s'approvisionner directement en
pochettes aupres des distributeurs-répartiteurs.
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Figure 37 : Evolution du nombre de seringues vendues en pharmacie sous le format Stérifix, Communauté
francaise, 2000-2007.
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3.5 L’USAGE DE DROGUES CHEZ LES PERSONNES PROSTITUEES

Le recensement du nombre de personnes prostituées sur un territoire donné n’est pas chose
aisée, en raison de la fréquente clandestinité et de la multiplicité de ce type d’activités (prostitu-
tion en rue ou en vitrine, via des salons de « massages », dans des clubs privés, par le biais d’In-
ternet, etc.). Différentes sources permettent néanmoins une premiere estimation du nombre
de travailleurs sexuels en Communauté francaise. Ainsi, d’aprés Favresse, De Smet, Piette et
Godin (2007), 2,7% des personnes (n=4810) fréquentant les centres de dépistage VIH spé-
cialisés en Communauté francaise sur la période 2005-2006 déclarent s’étre déja prostituées.

Selon d’autres sources éparses, on estimait en 2006 que le nombre de personnes prostituées en
Région bruxelloise oscillait entre 4000 et 5000 (Van den Hazel et al., 2008).

Enfin, les dix associations de prévention ayant participé a 'enquéte européenne TAMPEP ont
rencontré en 2007 5161 travailleurs sexuels sur 'ensemble du territoire belge. Selon d’autres
estimations, il y aurait environ 53% de prostituées migrantes en Belgique (Enquéte européenne
TAMPEDP) et 33% en Région wallonne (sur les 1648 personnes prostituées dépistées en Région
wallonne par Espace P entre 1998 et 2008). Espace P, qui est une association pour la défense des
droits des personnes qui se prostituent, mentionne également que 80 % de femmes rencontrées
a la permanence médicale de Bruxelles en 2008 sont en provenance des pays de I’Est.

Les personnes prostituées constituent un groupe particulierement vulnérable en ce qui concerne
les conduites a risque, d’'une part en raison de leur fréquente marginalisation, d’autre part en
raison de l'influence délétére du réseau social dans lequel s’inscrivent fréquemment ces pra-
tiques. En outre, le recours a des produits psychotropes y est fréquent, et constitue trop souvent
une forme d’automédication maladroite mise en ceuvre afin d’atténuer la douleur et les senti-
ments négatifs et culpabilisants qui accompagnent souvent cette activité.

Bien que les conduites addictives soient vraisemblablement répandues dans ces milieux, il n’existe
aucune étude de prévalence permettant de I'attester et d’en quantifier la mesure. Néanmoins, en
Communauté frangaise, des campagnes de vaccination contre ’hépatite B ont permis de récolter
des informations relatives a I'usage de drogues chez les personnes prostituées contactées via ces
campagne. Ainsi, des questionnaires ont été administrés en face a face par les travailleurs d’Espace P
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Liege, Namur et Charleroi aupres de toutes les personnes prostituées a qui la vaccination contre
I'hépatite B a été proposée entre mars 1998 et décembre 2008, soit un total de 1786 questionnaires.
Les données que nous allons rapporter ne peuvent toutefois étre considérées comme purement re-
présentatives de la population des personnes prostituées®, en raison de I'absence d’échantillonnage
aléatoire et du nombre parfois important de non réponses.

Année de collecte de données 1998 — 2008

Type d’étude Enquéte

Objet primaire Evaluation d’une campagne de vaccination
Population cible Personnes prostituées

Couverture Liege, Namur, Charleroi

Distribution d’age

Instrument d’investigation Questionnaire standardisé administré en face a face

La majorité des personnes ayant participé a cette enquéte sont de sexe féminin (97.3%) et de
nationalité belge (67.4%). On notera néanmoins qu’une portion importante de I’échantillon est
composée de personnes en provenance des pays d’Europe de I'Est (16.3%). La moyenne d’age
de I’échantillon est de 31.3 ans (de 17.8 a 72 ans), et I"dge moyen du premier rapport sexuel
payant est de 26.3 ans. (de 12 a 56 ans). Sur I'ensemble de 1’échantillon constitué depuis 2003,
le travail sexuel s’effectue le plus fréquemment en privé (43.5%), en vitrine (26.9%) ou dans
des bars (25.2%), et se déroule rarement en rue (4.3%).

Un total de 17.5% des personnes prostituées ont déclaré consommer des drogues illicites (dont
5.4% par voie intraveineuse), sur les 1164 personnes ayant répondu a la question (65.2% de
I’échantillon). On peut toutefois supposer que ces pourcentages sont sous-estimeés, en raison du
nombre important de non réponses, inhérent a la méthode utilisée pour récolter ces données:
il n’est en eftet pas toujours évident de se confier verbalement par interview lors d’un premier
entretien, méme si cela se fait dans un contexte médical et dans un climat se voulant rassurant.
En ce qui concerne la consommation d’alcool, 35% des répondants (69.1% de I’échantillon
depuis 2003) déclarent en consommer quotidiennement, dont 12% de facon abusive.

On constate néanmoins certaines différences en fonction de origine des personnes prostituées.
Ainsi, les prostituées d’origine non-belge sont plus jeunes et travaillent plus souvent en bar ou
en rue, et moins souvent en privé, par rapport aux prostituées d’origine belge. Elles sont plus
souvent sans couverture sociale (32 % vs 6 %), sans médecin traitant ni gynécologue (18 % vs
4 %) et ce médecin est plus souvent dans I'ignorance de leur prostitution. Elles abusent plus
souvent d’alcool (20% vs 9%), mais sont par contre moins souvent usageres de drogues que les
prostituées d’origine belge (12% vs 20%)).

Finalement, on observe également des différences significatives en fonction du groupe d’age.
Ainsi, les personnes prostituées de moins de 25 ans comptent davantage de ressortissantes de
pays étrangers (principalement d’Europe de I'Est et d’Afrique Subsaharienne), et elles tra-
vaillent davantage en bar ou en rue par rapport aux personnes prostituées de plus de 25 ans
62 Ces données et leur évolution sont celles des prostituées recrutées par Espace P et ne sont pas nécessairement représentatives

de celles des prostituées en général, leur mode de recrutement n’étant pas aléatoire mais le plus souvent dicté par des impératifs
d’organisation pratique ou des choix stratégiques.



Lusage de drogues dans des groupes spécifiques

(68% vs 60%). Elles ont aussi une moins bonne couverture sociale, un moins bon suivi médical
et sont plus exposées a I'usage de drogues (24% vs 15%).

Comme on peut le constater dans la figure 38, I'usage de drogues (tout produit illégal confon-
du) est en augmentation progressive au fil des années, bien que cette augmentation s’effectue
en dents de scie.

Figure 38 : Usage de drogues chez les personnes prostituées.
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Source : Analyse des données et évaluation de la campagne de vaccination contre I’hépatite B (Espace B
1998-2008), Document Espace B 2009, p27.

Finalement, il convient d’insister sur le fait que I’échantillon des prostituées ayant pris part
a cette étude ne constitue pas un groupe homogene. En effet, il apparait que les prostituées
d’origine non belge, les prostituées de bar ou de rue et les prostituées les plus jeunes présentent
certains facteurs de risque rendant leur condition globalement plus défavorable: une moindre
couverture sociale, un moindre recours au systéme de soins et davantage de consommation de
drogues ou d’alcool. Il importe donc que les actions de prévention et de réduction des risques
solent davantage déployées envers ces groupes a plus haut risque, ce qu’assurent d’ailleurs les
différentes antennes d’Espace P, notamment en ayant recours (depuis 2008) a des « jobistes » afin
d’eftectuer des opérations « Boules de Neige » auprées des prostituées toxicomanes, opérations
telles que celles développées par Modus Vivendi (pour plus de détails, voir Espace B 2009).
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Dossier: le dopage

4.1 INTRODUCTION: LES DIEUX DU STADE

Le dopage n’est pas un probleme de santé publique simple, que 'on peut appréhender en-
tierement avec les outils et les concepts « habituels » de promotion de la santé. Il implique
des dimensions philosophiques, économiques, de psychologie sociale et parfois quasi de raison
d’état, qui en font un phénomene bien plus complexe a approcher et qui interdisent un angle
d’approche unique.

A premiere vue, c’est dommage, car il serait plus facile pour les acteurs du champ socio-sani-
taire que nous sommes de pouvoir (au moins dans un premier temps) appliquer au dopage des
outils et concepts connus et plus ou moins rodés (voire évalués) par ailleurs, et notamment en
prévention des assuétudes. Mais tachons d’assumer, et essayons d’esquisser cette complexité du
« phénomene » dopage.

Voici d’une part une définition officielle, légale, du dopage en Communauté francaise de Bel-
gique, et d’autre part trois faits sportifs apparemment sans lien direct les uns avec les autres, mais
qui révelent des ponts insoupgonnés, et recélent quelques surprises.

DECRET RELATIF A LA PROMOTION DE LA SANTE DANS LA PRATIQUE DU SPORT, A
L’INTERDICTION DU DOPAGE ET A SA PREVENTION EN COMMUNAUTE FRANCAISE (8 MARS
2001) ; ArTICLE 1.7.:

Dopage : usage de substances ou application de méthodes susceptibles d’améliorer artificiellement les
petformances des sportifs, qu’elles soient ou non potentiellement dangereuses pour leur santé, ou usage
de substances ou application de méthodes figurant sur la (liste des substances ou méthodes défendues)
arrétée par le Gouvernement.

Cet article est issu des principes du « Code mondial antidopage », que 192 gouvernements
ont adopté via une déclaration internationale et une convention de FTUNESCO dés la fin de
I'année 2006 (entrée en vigueur : 1¢ février 2007). C’est dire que cette définition du dopage
est en fait commune a tous ces pays.

FarT N°1 : 1988, LE SPRINTER BEN JOHNSON EST DECHU DE SON TITRE OLYMPIQUE ET DE
SES RECORDS

Eté 1988, la « planéte sport » vacille : Ben Johnson, sprinter canadien d’origine jamaicaine a
Pascension fulgurante, est reconnu coupable de dopage au Stanazonol, un stéroide anabolisant
figurant sur la liste des substances dopantes interdites aux sportifs. Il est immédiatement déchu
de ses titres majeurs et des records qui les accompagnaient, soit le record du monde du 100m
masculin établi aux mondiaux de Rome de 1987 (9,83 sec), et surtout son tout nouveau record
de ce méme 100m masculin, établi quelques jours plus tot aux JO de Séoul en 9,79 sec.
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Apres des tentatives de retour ratées, il sera une nouvelle fois contrdlé positif a Montréal en
1993. 11 est alors banni a vie par I'TAAF®. Et, fait lourd de signification sur lequel on aura
I'occasion de s’étendre, le ministre des Sports canadien de I'époque, Pierre Cadieux, qualifie
alors Johnson de « disgrace nationale » et invite méme le coureur a « retourner chez lui, en
Jamaique ».

Selon notre article 1.7., Johnson est sans conteste contrevenant a l'interdiction du dopage,
puisqu’il réunit tous les criteres constitutifs de I'infraction : 1l a fait usage d’une substance amé-
liorant artificiellement ses performances ; cette substance était, de surcroit, dangereuse pour sa
santé et enfin cette substance figurait sur une liste officielle des produits interdits aux sportifs.
A Tépoque (il n’y a que 20 ans de cela), sa performance est considérée comme extra-terrestre,
au point que 'annonce de son controle positif ne surprend personne. En effet, a Séoul, il
avait littéralement laissé sur place Carl Lewis, pourtant empereur de la discipline a I’époque et
considéré comme un des plus grands athlétes du 20°¢ siecle. La performance de Johnson semble
simplement surréaliste, hors du champ humain.

FAIT N°2 : JusTINE HENIN ABANDONNE EN FINALE DE L’OPEN D’AUSTRALIE 2006, SUR
DOULEURS GASTRIQUES

Finale de 'Open d’Australie 2006 : Justine Hénin, menée 6-1, 2-0 contre Amélie Mauresmo,
abandonne sur douleurs gastriques, cédant la victoire a sa rivale. Elle expliquera dans une in-
terview accordée a la « Derniere heure — les sports » du 28 janvier 2006, qu’elle avait un « mal
d’estomac a pleurer », causé par la prise d’'une double dose d’anti-inflammatoires destinés a
soigner une épaule qui devenait trop douloureuse (Rédaction D.H.net, 2006).

Qui songerait 2 condamner cette grande championne pour dopage ? Elle n’a, que nous sa-
chions, pas subi de controle antidopage positif. Et pourtant, que dit notre article 1.7.? Il interdit
l'usage de substances ou application de méthodes susceptibles d’améliorer artificiellement les
performances des sportifs, qu’elles soient ou non potentiellement dangereuses pour leur santé
(...). Et 6 surprise : non seulement, par la prise d’un produit, « notre » Justine a tenté de mettre
son épaule douloureuse en état de réaliser une performance momentanément inaccessible de
manieére « naturelle » (c’est en effet bien une amélioration « artificielle », qui jugule la réaction
inflammatoire « naturelle » d’une épaule sur-sollicitée), mais encore cette prise de produit est-
elle de surcroit dangereuse pour sa santé (la preuve : cet abandon sur une douleur intolérable
— chacun connaissant bien, par ailleurs, les problemes de type ulceéres que peut causer la prise
massive d’anti-inflammatoires par voie orale).

Or, le code mondial antidopage le stipule, une substance ou une méthode doit remplir deux
des trois criteres suivants pour étre susceptible d’étre incluse dans la Liste: 1) elle a le poten-
tiel d’améliorer artificiellement la performance sportive; 2) elle présente un risque pour la
santé des sportifs; 3) elle est contraire a I'esprit sportif. On en conviendra, les deux premiers
critéres au moins sont réunis, et on laissera les fans de Justine et les tenants de la morale
sportive s’étriper sur la présence du troisieme critére. Limportant, c’est la confusion dans
laquelle nous plonge une pratique qui, bien que nulle fédération au monde ne songerait a la
condamner, est en fait similaire dans son principe (amélioration artificielle de la performance,
fat-ce au détriment de la santé) a des pratiques qui ont fait radier des athlétes a vie.

63 IAAF : International Association of Athletics Federation (’Association Internationale des Fédérations d’Athlétisme).
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Devant ce genre de rage a étre surhumain, de refus de ses limites (une épaule si douloureuse
ne commande-t-elle pas le repos ?), le probleme en termes de santé publique, d’éthique spor-
tive et méme de regle, c’est de savoir comment faire avaler a de futurs petits Ben Johnson de
ne pas faire usage de produits ou de méthodes qui améliorent artificiellement leurs perfor-
mances ou qui soient potentiellement dangereux pour leur santé, voire méme contraires a
I’éthique sportive. Le ver est dans le fruit.

Fartr N°3 : JEUX OLYMPIQUES D’ETE 2008 : LE SPRINTER JAMAICAIN UsAIN BOLT REMPORTE
L’OR SUR 100 M EN 9 SEC 69 CENTIEMES (RECORD DU MONDE), OUVRANT AINSI SELON LES
COMMENTATEURS SPECIALISES, UNE « NOUVELLE ERE ».

A peine 20 ans apres la marque irréelle atteinte par Ben Johnson le dopé (9779), et aprés no-
tamment que I’Américain Tim Montgomery ait encore amélioré cette marque en 9”78 (2002)
avant... de tomber a son tour pour dopage, un homme nouveau surgit presque de nulle part
(au moment de son record, il n’en est qu’a une dizaine de 100 m officiels, sa distance de pré-
dilection étant le 200m) et fait voler en éclats toutes les prévisions scientifiques en termes de
performances humaines.

En effet, en février 2008, 'INSERM (Institut national de la santé et de la recherche mé-
dicale, France), publiait une étude sur les limites humaines et les records. Selon le modele
statistique, la limite sur 100 m plat, située autour de 9”67, ne devait étre améliorable que
de quelques milliemes de secondes (Mathiot, 2009). Or, Usain Bolt, devancant ses adver-
saires de deux longueurs des les 80 m, a relaché son effort pendant les 20 derniers metres,
se frappant la poitrine et commengcant a hurler sa joie. En un mot, il a couru 9769 « en
faisant le mariole ».

Usain Bolt n’a pas subi de test antidopage qui se soit avéré positif. Il a intégré le «Re-
gistered testing Pool» de 'TAAF (la fédération internationale d’athlétisme) en 2006. Le
«Registered Testing Pool» est un groupe qui comprend des athletes de haut niveau régu-
lierement testés. En 2007, le Jamaicain comme son compatriote Asafa Powell faisait partie
des athletes les plus controlés, et a été controlé au moins quatre fois hors compétition et
de facon inopinée. Il a aussi été controlé pendant les compétitions. En aoat 2008, il avait
subi des controles classiques au cours de I'année, dans les meetings qu’il avait disputés, ainsi
que trois contrdles urinaires inopinés, tous négatifs. Il remplit de plus a heure et a temps
ses fiches de localisation (« whereabouts »), qui permettent ces controles inopinés et acces-
soirement de rendre les athleétes « tracables » dans un contexte ou les sé¢jours a I’étranger,
notamment aupres de médecins a la réputation sulfureuse, peuvent constituer des éléments
de soupcon. Fort de toute cette transparence, le département antidopage de 'IAAF consi-
dere Bolt comme un athléte propre.

Les questions ne manquant cependant pas de fuser devant la maniere, le court laps de temps sé-
parant ce record propre des précédents records usurpés ou encore la rafle opérée par 'ensemble
de I’équipe de sprint jamaicaine aux JO de 2008 (9 médailles, dont 5 d’or, dans les disciplines
de course, pour une petite ile de moins de 3M d’habitants !), le médecin chef de I'athlétisme
jamaicain, Herb Elliott, a déclaré ne pas avoir transformé Bolt, mais 'avoir aidé a progresser,
« notamment au niveau de la biomécanique » (Miquel, 2008).
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Comme son nom l'indique, la biomécanique est 'étude de la mécanique des systemes biolo-
giques, mais aussi de [’ingénierie qui permet de faire fonctionner ces systémes. On isole des tech-
niques de plus en plus sophistiquées en termes de sollicitations du corps, de réponses optimales
a du matériel ou a des méthodes d’entrainement toujours plus pointues, forgeant (quand la
biomécanique est appliquée au sport) les champions d’une nouvelle ére. La biomécanique au
sens large a des applications en rhumatologie, traumatologie, orthopédie, médecine du sport ou
traitement du handicap notamment, mais aussi - dans sa branche « mécanique des fluides » - en
chirurgie vasculaire et urologique.

La question est : ou s’arréter ? En effet, la logique qui sous-tend ce genre de pratiques fait au fond
du corps de l'athlete un objet d’intervention scientifique. Cette intervention scientifique appelle
de fil en aiguille des pratiques qui ne relevent plus de la simple mécanique mais d’'une médecine
améliorative trés poussée qui inclut d’ores et déja, sans états d’ame, la modification du corps du
sportif,en vue de permettre la sollicitation extréme qui lui sera infligée. Et dans cette logique
d’optimisation, on va de nos jours jusqu’a provoquer par exemple, sous monitoring biologique,
des microlésions de muscles qui, pour se réparer, vont produire un facteur de croissance® qui
rendra le muscle deux fois plus gros a 'endroit de la réparation, et ses fibres plus résistantes.

(Queval, 2004).

Des performances hallucinantes, des tests antidopage négatifs, une préparation médicale,
biomécanique, voire biologique, qui n’a pas encore livré tous ses secrets... obligent a an-
ticiper la question : les sportifs de demain, préfigurés par les champions d’aujourd’hui, ne
seront-ils pas des machines a « performer » qui, sans plus avoir recours a des produits qui
les détruisent, exhiberont simplement un corps modifié, plus fort, plus endurant, d’une plus
grande longévité, bref... en meilleure santé ? Et si c’est le cas, que fera la santé publique, et
accessoirement les autorités sportives, devant ce qu’il sera peut-étre logique de considérer
comme la fin du dopage ?

On le voit dans cette longue introduction, les questions « qui se dope, qui utilise des produits
ou méthodes améliorant artificiellement les performances, quels sont dans ces produits ou mé-
thodes ceux qui sont dangereux pour la santé, et enfin ou est I’éthique sportive ? », ne trouvent
pas de réponse simple et univoque.

Essayons donc de reprendre le raisonnement et le cheminement par le menu, en signalant
d’emblée que nous irons souvent faire un tour a I'étranger dans ce dossier, pour au moins trois
raisons. Primo, de nombreux sportifs belges évoluent a I’étranger, y vivent parfois, et échappent
des lors en partie ou totalement a la politique antidopage menée en Belgique flamande ou
francophone. Secundo, on verra que des sportifs étrangers, francais notamment, peuvent tres
bien avoir affaire a des « soigneurs » belges sulfureux, notamment en cyclisme. Tertio, pour le
dire simplement : pour monter I’Alpe d’Huez a vélo plus vite que Pantani (italien, tombé pour
dopage et mort d’overdose de cocaine depuis), il n’y a pas trente six solutions : il faut rouler
plus vite que Pantani. Les standards fixés, parfois a ’étranger, par des pratiques douteuses, ont
donc une incidence directe sur la hauteur a laquelle la barre est placée, y compris pour les spor-
tifs belges. Et il en va de ces standards et des potions qui les accompagnent comme du nuage
radioactif de Tchernobyl : contrairement a ce que disent les plus optimistes, il ne s’arréte pas a
la frontiere.

64 Le Fibroblast Growt Factor, ou FGF.
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4.2 CADRE LEGAL ET REGLEMENTAIRE

4.2.1 Le code mondial antidopage

Le « Code mondial antidopage » est un texte réglementaire international adopté par 192 gou-
vernements via une déclaration internationale et une convention de 'UNESCO (entrée en
vigueur en février 2007). Comme toutes les conventions internationales, il définit un cadre, que
les pays signataires doivent traduire en textes légaux nationaux.

Les principes énoncés comme sous-tendant le code antidopage comprennent la santé, mais
aussi I’épanouissement de la personnalité et I’éducation, ou encore Iesprit de groupe et la
solidarité. Toutes choses proches de I'action communautaire comme on I’entend dans certains
domaines préventifs en Communauté francaise de Belgique.

Le code fournit des standards internationaux en matieére de prélévements, analyses en
laboratoires etc., contraignants en ce qui concerne la validation des contrdles. Le code
fournit également des modeles de « bonnes pratiques », a savoir des exemples de regles et
reglements contre le dopage, non contraignants pour les pays signataires, mais qui peuvent
les inspirer.

Voici ce que contiennent les articles les plus significatifs du code. Et tout d’abord, les articles
définissant I'infraction a I'interdit du dopage.

PREMIERE PARTIE : CONTROLE DU DOPAGE
Eléments constituant 'infraction :

Art. 2.1. Présence d’une substance interdite, de ses métabolites ou de ses marqueurs dans un échan-
tillon fourni par un sportif

Art. 2.2. Usage ou tentative d’usage par un sportif d’une substance interdite ou d’une méthode
interdite

Art. 2.3. Refus de se soumettre a un prélévement d’échantillon ou fait de ne pas s’y soumettre sans
Jjustification valable aprés notification conforme aux régles antidopage en vigueur, ou fait de se soustraire
a un prélevement d’échantillon

Art. 2.4. Violation des exigences applicables en matiére de disponibilité des sportifs pour les
contrdles hors compétition, y compris le manquement a I’obligation de transmission d’informations
sur la localisation, ainsi que les contrdles établis comme manqués sur la base de régles conformes aux
Standards internationaux de contrdle. La combinaison de trois contrdles manqués et/ou manquements
a lobligation de transmission d’informations sur la localisation pendant une période de dix-huit mois,
telle qu’établie par les organisations antidopage dont reléve le sportif, constitue une violation des régles
antidopage

Les articles 2.7. et 2.8. interdisent quant a eux le trafic ou la tentative de trafic,’administration
ou la tentative d’administration a un sportif, en compétition ou hors compétition, d’'une subs-
tance ou d’une méthode interdite. Ce sont donc 1a les « organisateurs » du dopage du sportif
qui sont visés. Sont également inclus 'encouragement, assistance au dopage, etc.
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Donc : détection de substances interdites dans les échantillons ; usage ou tentative d’usage
d’une substance ou méthode interdite ; refus ou évitement d’un prélévement et enfin non dis-
ponibilité ou refus de localisation, sont autant d’éléments constituant, isolément, 'infraction a
Pinterdiction de se doper.

Par ailleurs, en ce qui concerne le statut des regles antidopage, on peut lire 4 la page 16 du code
2009 :

« Chaque signataire établira des régles et des procédures afin que tous les sportifs ou les autres personnes
relevant de sa responsabilité et de celle de ses organisations membres consentent a la diffusion de leurs
données personnelles dans les cas on le Code I’exige ou le permet. Chaque signataire s’assurera en outre
que les mémes personnes soient liées par les régles antidopage et s’y conforment, et que les conséquences
appropriées leur soient imposées le cas échéant. Ces régles et procédures propres au sport ont pour but
une harmonisation globale des régles antidopage. Elles sont de nature différente et ne sont donc pas
visées, ni limitées, par les restrictions nationales et les normes juridiques applicables aux procédures cri-
minelles ou au droit du travail. Lors de ’examen des questions de faits et de droit dans une affaire, tous
les tribunaux, tribunaux d’arbitrage et organes décisionnels devraient reconnaitre et respecter la nature
distincte des régles antidopage du Code et le fait que celui-ci représente un consensus parmi un large
éventail de partenaires intéressés a un sport juste dans le monde entier. »

On le voit : d’emblée, les regles sous-tendant la lutte contre le dopage et pour un sport propre,
sont réputées étre de nature différente du reste du droit, et ne devoir en aucun cas étre limitées
par celui-ci. Une sorte de « droit dans le droit », en quelque sorte. C’est peut-étre a ce genre de
dispositions qu’on doit le controle inopiné, en Communauté francaise de Belgique, des joggeurs
amateurs du dimanche, par des équipes médicales qui disposent de pouvoirs de police judiciaire.

Dans la méme ligne, parmi les comportements réputés violation du code, I'obligation de lo-
calisation énoncée a larticle 2.4. pose évidemment la question du respect de la vie privée des
personnes qui pratiquent un sport, notamment en amateur.

Larticle 3.1. stipule que la charge de la preuve incombe a I'organisation antidopage, quelle
qu’elle soit. Le degré de la preuve doit étre au-dela d’un simple équilibre des probabilités, mais
peut étre en-de¢a d’une preuve qui serait au-dela du doute raisonnable.

En clair, pour que quelqu’un soit convaincu de dopage, il suffit a I’organisation antidopage de
prouver que plus de la moitié des éléments du dossier sont a charge plutot qu’a décharge du
soup¢on de dopage. A ce moment, méme s’il reste un doute raisonnable quant a la culpabilité
du sportif, celle-ci sera prononcée. En revanche, pour renverser ce type de preuve, le sportif
peut toutefois « se contenter » de prouver qu’il y a équilibre des preuves (50-50).

Les articles 4.2. et 4.3. stipulent que ’AMA® publiera la liste des substances et méthodes
interdites en compétition et hors compétition. Pour étre incluse, une substance ou méthode
doit remplir deux des trois criteres suivants : elle améliore, seule ou combinée a d’autres, la
performance du sportif ; elle présente un risque avéré ou potentiel pour la santé du sportif’; elle
est contraire a Iesprit sportif.

65 AMA : Association Mondiale Antidopage.
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On a donc deux criteres relativement objectivables, et un critére subjectif (« contraire a 'esprit
sportif »).

Larticle 4.4. détaille ’accord de dérogations a des fins thérapeutiques. Celui-ci est sous
la responsabilité des fédérations internationales pour les sportifs internationaux, des organisa-
tions antidopage nationales pour les sportifs nationaux. Les dérogations ne peuvent étre accor-
dées que sur base d’'un dossier médical bien documenté. UAMA peut renverser un accord ou
un refus de telle dérogation si elle estime que les standards internationaux en la matiére (définis
par elle) n’ont pas été respectés.

Selon larticle 4.5., PAMA établira des « programmes de surveillance » de substances
non encore inscrites sur la liste des substances interdites, mais dont elle désire évaluer
I'usage dans le sport, dans et hors-compétition. Les laboratoires chargés des analyses enverront
des rapports statistiques sur ces substances controlées a '’AMA. L'anonymat des sportifs contro-
lés pour ces substances sera garanti.

Larticle 5.1.1. enjoint les fédérations internationales et les organisations nationales antidopage a
organiser des controles en compétition et hors compétition. De plus, les fédérations internatio-
nales et les organisations antidopage nationales définiront respectivement des groupes-cibles de
sportifs de niveau national ou international, qui devront répondre aux exigences de localisation
permettant de les controler hors-compétition.

Larticle 5.1.2. précise que les contrdles inopinés seront une priorité, et l'article 5.1.3.
que des controles ciblés devront étre organisés (vers les groupes-cibles d’athlétes nationaux et
internationaux). Les standards internationaux d’analyses et de controles sont définis par TAMA,

et doivent étre respectés.

Larticle 10.2. détermine les sanctions en termes de suspension : La présence d’une subs-
tance interdite ou de ses métabolites ; 'usage d’une substance ou d’une méthode interdite ;
la possession d’une substance ou méthode interdite, doivent donner lieu selon le code a une
suspension de 2 ans lors de la premiére infraction, a une suspension a vie a 'occasion d’une
deuxiéme infraction. Mais comme I'indique le commentaire de cet article en bas de page (le
texte du code, sur le site de ’AMA, est commenté article par article), les sanctions ne semblent
pas étre harmonisées au niveau international, ni méme au sein des différents systémes natio-
naux. Il existe des arguments contre I’harmonisation : notamment, un sportif a carriére courte
(sprint, gym...) voit sa carriére plus sirement compromise qu’un sportif a carriére longue (tir,
équitation...) ;il serait donc injuste pour lui que la sanction ne soit pas adaptée a la brieveté de
sa carriere. Il en existe pour également : pourquoi un sportif pris dans les mémes circonstances,
par la méme instance, dans le méme pays et pour la méme substance qu’un collegue d’un autre
sport, se verrait-il infliger une sanction différente ? Mais encore, et c’est important: la non-har-
monisation favoriserait la complaisance de certaines organisations pour certains sportifs gratifiés
de sanctions tres légeres pour des raisons autre que légales ou scientifiques.

Particle 10.4.2. indique que les violations de l'article 2.7. et 2.8. (Interdiction du trafic,
de I’administration ou de la tentative d’administration d’'une méthode ou substance
interdite) donneront lieu a une suspension d’au moins 4 ans, pouvant s’étendre a une
suspension a vie. Sanction encore alourdie si le sportif a qui on veut 'administrer est mineur
(suspension a vie d’office). On sanctionne ici ceux qui organisent le dopage.
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Darticle 10.5.2. décrit les réductions de peines. Si, en cas de violation des articles sur la
« présence » d’une substance, de ses métabolites ou de ses marqueurs, I« usage » (ou tentative
d’usage) d’une substance ou d’une méthode interdite, et enfin 'administration ou tentative
d’administration d’une substance ou méthode, si dans un de ces cas, donc, un sportif arrive a
démontrer qu’il n’y a pas eu de sa part « faute significative ou négligence », sa période de sus-
pension pourra étre réduite, mais pas 3 moins de la moitié. Si la suspension était a vie, elle ne
pourra étre réduite a moins de 8 ans.

Cet article admet une certaine ingénuité, mais n’autorise pas pour autant la négligence :les spor-
tifs ne peuvent laisser faire leur entourage professionnel sans se soucier de ce qu’on leur admi-
nistre®®. Notamment, 'article 2.1.1. stipule que les sportifs sont responsables de ce qu’ils ingérent.
IIs sont responsables également de s’entourer de personnel qu’ils mettent au courant des regles ;
idem pour leurs proches. Cela fait, si on les dope quand méme malgré eux et qu’ils arrivent a le
prouver, ils peuvent obtenir cette réduction de peine. Cela dit, I'article semble laisser une grande
latitude d’interprétation quant a I'absence de « faute significative » dans le chef du sportif accusé:
qu’est-ce qu’une faute « significative » ? Le commentaire de bas de page dit que les circonstances

doivent étre vraiment exceptionnelles, et ne pas valoir dans la majorité des cas.

Larticle 10.5.3. parle des repentis, incitant a la délation. En effet, il propose la possibilité d’un
allegement de sanction en cas de dénonciation de violations du code ayant trait au trafic, a la
possession ou a I'administration de produits ou méthodes au sportif par son personnel encadrant.

Larticle 23.1.1. liste les acteurs soumis au code : TAMA,le Comité International Olympique,
les Fédérations Internationales, le Comité International Paralympique, les comités nationaux
olympiques et paralympiques, les organisations responsables de grands événements sportifs, et
les organisations nationales antidopage.

Larticle 23.1.2. liste les organisations qui ne sont pas sournises au code mais « encouragées »
a le signer :1l s’agit des organisations qui ne sont pas « sous le controle d’un signataire » (du code).
On pense notamment aux ligues professionnelles (NBA, NFL, etc.). On y reviendra largement.

Darticle 14.2. régit la diffusion publique des éléments relatifs aux infractions: 'orga-
nisation antidopage, une fois I'infraction établie (ou apres renoncement a 'audition, ou en
I’absence de contestation de I'infraction endéans les délais impartis), rendra publique la nature
de cette infraction.

Larticle 14.3. définit les obligations en termes de localisation des athlétes :les sportifs appar-
tenant a des groupes-cibles susceptibles de subir des controles hors-compétition doivent four-
nir des renseignements suffisants quant a leur localisation pendant ces périodes. La fédération
internationale et I'organisation nationale antidopage doivent coordonner l'identification des
sportifs et la collecte de données sur leur localisation et les transmettre 3 ’AMA. Ces renseigne-
ments ne serviront qu’a organiser des contrdles (via les organisations antidopage responsables)
et seront détruits des lors qu’ils ne sont plus utiles a ces fins.

NB : parmi les « standards internationaux » (liste des standards a respecter par tous les signataires
du code et les organisations qui en dépendent, notamment en termes de procédures des controles),

66 Cf. le célebre « A l'insu de mon plein gré », du cycliste professionnel Richard Virenque, suite & sa condamnation pour dopage.



Dossier : le dopage

I’AMA publie la liste des interdictions. Parmi elles, on trouve le dopage génétique, soit le recours
a des agents exogenes pour modifier et améliorer I'expression génique endogene de I'athléte.

DEUXIEME PARTIE : EDUCATION ET RECHERCHE

Larticle 18.2. stipule que chaque organisation antidopage doit veiller a mettre en place, plani-
fier et appliquer des programmes d’éducation et d’information et i en assurer le suivi. Ils
devront parler de :

conséquences du dopage sur la santé ;

procédures de controle ;

droits et devoirs du sportif ;

Larticle 19 encourage la recherche. Celle-ci devrait aborder non seulement le dopage
comme phénomeéne médical et physiologique, mais aussi comme phénomene sociologique,
éthique et de comportement, et pouvoir se centrer sur 'information et I’éducation en plus
des controles.

4.2.2 Décret du 8 mars 2001 relatif a la promotion de la santé dans la
pratique du sport, a l’interdiction du dopage et a sa prévention en
Communauté francaise

Voici ce que nous disions sur ce décret dans notre rapport 2001-2003 sur 'usage de drogues
en Communauté francaise :

Lensemble des dispositions vise a contribuer a la responsabilisation des acteurs. Des dispositions
de controles sont développées qui concernent la prévention et la lutte contre le dopage dans le
sport. Une Commission francophone de la promotion de la santé dans la pratique du sport est
instituée. La définition du dopage retenue est volontairement large pour permettre d’anticiper
sur I'avénement de nouvelles substances ou de nouveaux procédés susceptibles d’améliorer les
performances, et de prendre en compte un maximum de situations délictueuses. La Commu-
nauté francaise se charge du controle en organisant prélevements et analyses. La Commission
aura une compétence d’avis, de recommandation et une compétence d’évaluation de I'applica-
tion des procédures et des reglements médicaux.

Le décret s’applique a tout sportif pratiquant en Communauté francaise, méme s’il réside dans
une autre région ou un autre pays et qu’il n’est en Communauté frangaise que dans le cadre de
son sport (compétition, entrainement, exhibition...).

Et voici la teneur des articles les plus significatifs du décret :

Art. 1. Pour Uapplication du présent décret, il faut entendre par: (...)

2° manifestation sportive : toute initiative qui permet a des personnes de pratiquer du sport;

3° entrainement sportif : toute initiative qui permet a des personnes de se préparer en vue de participer
a des manifestations sportives;4° sportif: personne qui se prépare soit individuellement, soit dans
un cadre collectif en vue d’une activité sportive libre ou organisée sous forme de compétition ou de
délassement, ou qui y participe;
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7° dopage : usage de substances ou application de méthodes susceptibles d’améliorer artificiellement
les performances des sportifs, qu’elles soient ou non potentiellement dangereuses pour leur santé, ou
usage de substances ou application de méthodes figurant sur la liste arrétée par le Gouvernement en
vertu de Uarticle 10; (...) (C’est nous qui soulignons).

On le voit, le sportif n’est pas uniquement le sportif de haut niveau en train de concourir,
mais somme toute, toute personne qui fait du sport ou se prépare pour en faire (y compris
les amateurs). On retrouve a l'alinéa 7, comme présenté en introduction, la définition du
dopage avec ses trois poles : 'amélioration artificielle de la performance, le statut de la
substance ou méthode en termes de santé, et 'appartenance a un « listing » des interdits
fixés ofticiellement.

Art. 2. Le Gouvernement organise des campagnes d’éducation, d’information et de prévention
relatives a la promotion de la santé dans la pratique du sport, en veillant notamment a sensibiliser la
population, et plus particulicrement les sportifs et leur entourage, sur le respect des impératifs de santé
dans ces pratiques. (C’est nous qui soulignons).

C’estle pendant de la deuxieme partie du code mondial antidopage (« Education et recherche »).
Toutefois, la regle se limite ici a I’éducation, et ne semble rien prévoir pour la recherche.

Art. 3. Le Gouvernement fixe les modalités de prévention et de suivi médical des sportifs, dans
une optique de prévention des visques liés au sport et aux conditions d’entrainement, et de promotion
d’une pratique sportive adaptée et susceptible d’améliorer la santé, en visant a la responsabilisation du
sportif et a Pinformation du médecin. (C’est nous qui soulignons).

On le voit, le sport est une chose dont les bénéfices ne coulent pas de source, puisqu’il faut en
« prévenir les risques » afin qu’il soit « susceptible d’améliorer la santé ». On y reviendra.

Art. 9. La pratique du dopage est interdite a tout sportif. Il est également interdit a tout sportif de se
refuser ou de s’opposer aux inspections ou a la prise d’échantillons visés a Uarticle 12, alinéa 1. Il est
interdit a quiconque d’inciter des tiers a la pratique du dopage, de la faciliter, de I’organiser ou de par-
ticiper a son organisation, notamment en détenant sur les lieux d’une manifestation sportive ou sur les
lieux d’un entrainement sportif, en les transportant vers ceux-ci, en préparant, entreposant, cédant a titre
onéreux ou a titre gratuit, offrant, administrant ou appliqguant a un sportif les substances ou méthodes
visées a larticle 1er, 7°.

On note que les comportements visés par cet article sont définis de maniere large : détenir une
méthode ou un produit interdit sur les lieux d’une manifestation sportive ou d’un entraine-
ment, mais aussi les préparer ou les entreposer peuvent suffire a constituer I'infraction.

Art. 10. Le Gouvernement établit la liste des substances ou méthodes défendues, vi-
sées a article 1er, 7°, avec indication, le cas échéant, de la dose interdite, et les modalités sui-
vant lesquelles des sportifs atteints d’une affection chronique ou aigué peuvent étre autorisés
a ingérer ou a se faire appliquer a des fins thérapeutiques une substance ou méthode prohibée.
Le Gouvernement assure la mise a _jour réguliere de cette liste. (C’est nous qui soulignons).

Cet article est la traduction de la volonté de '’AMA de circonscrire et de controler les usages
thérapeutiques de substances normalement interdites.
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Art. 12. Sans préjudice des contriles effectués par les fédérations sportives et d’autres organismes, les
officiers de police judiciaive veillent a I’application des dispositions (prévues aux articles 9, 10 et 11)
du présent décret et des arrétés pris en exécution de celui-ci. Dans ce cadre, ils peuvent notamment, si
nécessaire avec I'assistance des personnes agréées a cet effet, prélever ou faire prélever avant, pendant
et aprés une manifestation sportive ou un entrainement sportif, en vue d’analyse dans un laboratoire
agréé, des échantillons du ravitaillement du sportif, des cheveux, du sang, des urines ou de la salive du
sportif; ils peuvent également contrdler les véhicules, les vétements, I’équipement et les bagages du sportif
et des personnes qui I’assistent ou Uencadrent d’une maniére permanente ou non, sur un plan médical,
paramédical ou sur un autre plan. Ils peuvent pénétrer dans les vestiaires, locaux sportifs et terrains de
sport. Ils dressent un procés-verbal du contréle antidopage. Une copie est transmise au sportif concerné,
au plus tard dans les quinze jours du constat. Une copie en est également transmise dans le méme délai
a la fédération sportive concernée. Sans préjudice de la compétence reconnue a d’autres fonctionnaires par
ou en vertu d’autres dispositions légales ou décrétales, la qualité d’officier de police judiciaire est accordée
aux agents et aux membres du personnel des services du Gouvernement désignés par lui pour exercer
les missions visées aux alinéas Ter et 2.

Donc, nous voici au cceur de ce dispositif particulier : les équipes des services du gouvernement
de la Communauté francaise mandatées par lui pour promouvoir une pratique saine du sport, sont
« bombardées » officiers de la police judiciaire, et en ont donc les pouvoirs (perquisitions, etc.).

Larticle 13 détaille les sanctions pénales encourues par ceux qui organisent le dopage, le facili-
tent ou ’encouragent. Ces peines vont de 6 mois a 10 ans de prison (la récidive étant un facteur
aggravant), et sont assorties d’amendes. Il faut souligner que les sportifs convaincus de dopage
n’encourent, eux, que des sanctions disciplinaires, mais rien au pénal.

Larticle 16 détaille la constitution d’'une Commission francophone de promotion de la santé
dans la pratique du sport. Le suivi du décret et des problemes soulevés par une pratique sportive
saine sont assurés par cette commission, qui remet des avis soit d’initiative, soit a la demande
du gouvernement de la Communauté francaise. C’est le gouvernement de la Communauté
francaise qui nomme les membres de cette commission (20 membres maximum) pour une pé-
riode de 5 ans renouvelable. Selon larticle 17, ces membres seront des « représentants du monde
scientifique, médical et sportif, compétents en matiére de sport, de médecine du sport, de promotion de la
santé dans le sport, de prévention du dopage, de pharmacologie ou de toxicologie. Devront également étre
représentés, le Comité olympique et interfédéral belge (COIB), le Conseil supérieur de promotion de la
santé et le (Conseil supérieur de I’éducation physique, des sports et de la vie en plein air) ».

On a donc une commission qui devrait piloter de maniere scientifique (ou experte) la politique
de promotion d’un sport sain. Toutefois, sont invités aux sessions de cette commission, avec
voix « uniquement » consultative, des représentants du ministre des sports, du ministre de la
santé publique et des services publics fédéraux qui dépendent de ces deux ministres. La branche
politique de la politique antidopage est donc présente mais n’a pas le « droit de vote ».

NB : on trouve ici aussi, dans la liste des substances et méthodes interdites, publiée par Arrété
afin de compléter le décret : Le transfert de cellules ou d’éléments génétiques ou I’utilisation de cellules,
d’éléments génétiques, ou d’agents pharmacologiques modulant I’expression génique endogene, et ayant la
capacité d’augmenter la performance sportive (...)

Le dopage génétique est donc ici aussi, interdit.
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4.2.3 Ordonnance relative a la promotion de la santé dans la pratique
du sport, a 'interdiction du dopage et a sa prévention - 19 juillet
2007, Région de Bruxelles-Capitale.

Ce texte est évidemment assez proche du précédent, mais il regle notamment le probleme des
controles en région de Bruxelles-Capitale, qui dans un certain nombre de cas n’étaient pas ef-
fectués par les communautés pour des raisons de territorialité (20 km de Bruxelles, marathon
de Bruxelles, matchs de premiére division de football et de basket).

Le chapitre II de cette ordonnance est tout entier consacré a « la prévention », au « suivi médi-
cal » et a la « promotion de la santé par et dans la pratique du sport ». Il institue notamment en
son article 4 que le College réuni de la Commission communautaire commune peut organiset,
éventuellement en collaboration avec d’autres autorités publiques, des campagnes d’éducation, d’information
et de prévention relatives a la promotion de la santé par et dans la pratique du sport, en veillant notamment
a sensibiliser la population, et plus particulierement les sportifs et leur entourage, sur le respect, dans ces
pratiques, des impératifs de santé, qu’il définit.

Voila donc une partie de texte 1égal toute enticre dédiée a la prévention des conduites dom-
mageables et a la promotion de la santé dans la pratique du sport, avant méme de parler de
contrdles. Elle est a mettre en relation avec I'article 3 du décret de la Communauté francaise
(voir ci-dessus).

Voici méme un article de I'ordonnance qui, en son premier alinéa, peut étre comparé a 'ap-
proche de réduction des risques liés aux usages de drogues soutenue par ailleurs par les pouvoirs
publics en Communauté francaise.

Art. 5. Le Collége réuni peut fixer :

1° des modalités de prévention sanitaire et de suivi médical des sportifs, dans une optique de prévention
des risques liés au sport et aux conditions d’entrainement;

2° des modalités de promotion d’une pratique sportive adaptée et susceptible d’améliorer la santé, en
visant a la responsabilisation du sportif et a 'information du médecin;(...)

Il s’agit donc encore une fois (comme en Communauté francaise) de promouvoir la santé, voire
de 'améliorer, de prévenir les risques liés au sport, d’informer.

En son article 6, cette ordonnance impose aux associations sportives de prévoir un reglement
disciplinaire bannissant le dopage, mais aussi de prévoir des sanctions disciplinaires en cas de
violation de cette interdiction. Ainsi, un club de football découvrant qu'un de ses joueurs s’est
dopé devrait prendre des sanctions disciplinaires a son encontre (suspension, renvoi...). Sur les
pratiques interdites (substances, méthodes, facilitation, encouragement...) le texte est similaire
a celui du décret de la Communauté francaise.

On peut cependant lire a l'article 10 :

Art. 10. « Sans préjudice des contrdles effectués par des associations sportives, les officiers de police ju-
diciaire veillent a application de Uarticle 8 de la présente ordonnance et des arrétés pris en exécution
de celle-ci. Le Collége réuni agrée des médecins chargés d’accompagner les officiers de police judiciaire
pour les contrdles antidopage. »
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En cela, Pordonnance bruxelloise différerait quelque peu du décret de la Communauté fran-
caise, qui donne directement aux membres de I'administration chargés des contrdles la qualité
d’officier de police judiciaire.

Cela dit, en son article 13,1’ordonnance permet a la Région de déléguer les controles aux Com-
munautés. C’est ce qui va arriver dans les faits : la Communauté francaise est chargée d’étendre ses
procédures de contrdle a la région de Bruxelles-Capitale chaque fois que c’est nécessaire.

Larticle 17 aborde les sanctions que pourraient encourir les associations sportives (clubs...) ou
. 9. . . P L2 M M N b

organisateurs s’ils enfreignent les articles précités. Des peines allant jusqu’a 18 mois de suspen-
sion d’activité peuvent étre prononcées par le college réuni (c’est-a-dire le pouvoir exécutif) de
la COCOM (Commission communautaire commune). En cas de non exécution des peines en
question, le college réuni peut prévenir les autorités subsidiantes de 'association ou de I'organisa-
teur. On a donc un cadre 1égal permettant des mesures potentiellement trés contraignantes. R este
a voir qui s’en saisit et qui s’en prendrait notamment a des clubs de sport contrevenants.

Dopage génétique : enfin, en son article 2, §c, le texte interdit toute manipulation des propriétés
génétiques du sportif susceptible de renforcer artificiellement ses performances.

4.2.4 Résumé comparatif

Le code mondial antidopage est une convention internationale. Les pays signataires ont ’obli-
gation de traduire ses dispositions dans leur droit national. C’est donc ce que sont censés faire
les textes en vigueur en Communauté francaise et en Région bruxelloise notamment.

Interdiction du dopage

Le Code mondial antidopage stipule que tout sportif de niveau national ou international
est soumis a I’interdiction de recours au dopage. Il prévoit également que les pays signa-
taires peuvent inclure dans I'interdiction les sportifs amateurs (« récréatifs ») s’ils le désirent, en leur
appliquant le code avec un degré de sévérité laissé libre. La Communauté francaise a saisi cette

occasion et inclut les sportifs amateurs dans sa réglementation antidopage, au méme titre que
les autres sportifs. Il en va de méme de I’Ordonnance bruxelloise qui régle ces matieres.

Qu’entend-on par « dopage » ?

Pour le Code mondial :1a détection de substances interdites dans les échantillons ;1’usage
ou la tentative d’usage d’une substance ou méthode interdite ; le refus ou I’évitement
d’un préléevement et enfin la non disponibilité ou le refus de donner sa localisation
a une agence antidopage, sont autant d’éléments constituant, isolément, 'infraction a I'inter-
diction de se doper. La Communauté francaise quant a elle interdit de maniére un peu plus

générale la « pratique du dopage » a tout sportif. Constitue également une infraction le
fait de refuser ou de s’opposer a un prélévement ou a une inspection. Pour autant, la
Communauté frangaise n’a pas traduit noir sur blanc dans son décret ’obligation pour les spor-
tifs de fournir les données permettant de les localiser en permanence. Les fédérations et cercles
sportifs sont chargés des sanctions disciplinaires a I’égard des sportifs contrevenants. Le texte de

I’Ordonnance bruxelloise est essentiellement similaire en termes des éléments qui constituent
I'infraction. La, les associations sportives sont sensées établir un reglement d’ordre intérieur
interdisant les pratiques de dopage et établissant des sanctions disciplinaires.
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Trafic, organisation, incitation...

Le Code mondial interdit trés clairement tout ce qui est trafic et organisation du dopage
par des tiers ('entourage du sportif). Les sanctions prévues sont d’ailleurs plus lourdes que
pour les sportifs eux-mémes. Ces dispositions sont traduites dans le décret de la Communauté
francaise. Celle-ci va méme plus loin dans les sanctions, puisque les personnes convaincues de
trafic, organisation, facilitation etc. encourent des peines au pénal, ce qui n’est pas le cas des
sportifs. Ces peines vont de 6 mois a 10 ans de prison (la récidive étant un facteur aggravant), et
sont assorties d’amendes. L’Ordonnance bruxelloise a des dispositions similaires. Les sanctions

pénales sont 1a aussi réservées aux organisateurs, facilitateurs, incitateurs, etc.

Prévention
Le Code mondial prone des campagnes d’éducation et d’information, notamment en

termes de risques liés aux diftérents produits dopants. Elle enjoint aussi de diligenter des re-
cherches scientifiques en matiere de pratiques dopantes. La Communauté francaise a partiel-

lement traduit cette préoccupation dans ses textes, puisqu’elle doit organiser des campagnes
de prévention, d’éducation et d’information en matiere de promotion de la santé dans
la pratique du sport. En revanche, il n’y a pas trace dans ce décret de I'obligation de stimuler la
recherche scientifique en la matiére. Le texte de 'Ordonnance bruxelloise prévoit simplement

que le College réuni de la Commission communautaire commune peut organiser de telles cam-
pagnes. Pas d’obligation pour Bruxelles, donc.

Controles

Le Code mondial stipule que les fédérations internationales et les organisations na-
tionales antidopage organiseront des contrdles en compétition et hors compétition. La
Communauté francaise confie les contréles a une dizaine d’agents qui soit sont des offi-

ciers de la police judiciaire soit en recoivent la qualité s’ils proviennent de 'administration
(médecins par exemple). LOrdonnance bruxelloise contient les mémes dispositions, a ceci pres

qu’elle prévoit de nommer des médecins qui accompagneront les officiers de police judiciaire,
sans pour autant en avoir le statut. Néanmoins, elle précise que le droit de perquisition exercé
par la police judiciaire est d’application dans les controles antidopage (ce qui, dans les faits, est
également le cas en Communauté francaise). Cela dit, les contrdles sont, délégués aux deux
communautés via des accords multilatéraux. De plus, les controles effectués en dehors du ter-
ritoire de Bruxelles-Capitale sont reconnus sur ce territoire.

Dopage génétique

Les trois textes interdisent le dopage génétique, soit la modification de I'expression génique
endogene du sportif par des agents exogenes (cellules, agents pharmacologiques...), avec aug-
mentation potentielle de la performance sportive.

Conformité

Les textes nationaux, et a fortiori régionaux ou communautaires, sont censés étre en
conformité avec les conventions internationales qui les ont inspirés. Ce n’est pas le cas
pour la Communauté francaise, ne fit-ce qu’en termes de disparités entre les régions et
communautés, mais aussi de localisation des sportifs, de prélevements ou de gestion des cas
par exemple.

Pour ces raisons, le texte du décret de la Communauté francaise est en cours de révision. Le
nouveau décret paraitra en cours de législature 2009-2012.
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4.3 STRATEGIES POLITIQUES EN COMMUNAUTE FRANGAISE

4.3.1 Controles

Rappelons tout d’abord que les compétences en termes de promotion de la santé dans la
pratique du sport et de lutte contre le dopage ont connu une évolution ces derniéres années.
En effet, lors de la législature 2001-2005, la Ministre de la santé en Communauté frangaise
s’occupait « entierement » du dopage. C’est dire qu’elle en assumait les aspects de prévention
et de controle, ainsi que les aspects plus techniques de compilation des réglementations mé-
dicales des fédérations sportives, et d’indications et contre-indications médicales a la pratique
de diftérents sports.

Sous la législature 2005-2009, les arrétés de compétence des ministres ont attribué au ministre
des sports la responsabilité de la prévention et des controles, tandis que la ministre de la santé
n’a gardé que les aspects plus médicaux d’indications et contre-indications, et de compilation
des réglementations des différentes fédérations. Répondant selon ses dires a un « pic » de tests
positifs chez les sportifs professionnels a 'automne 2004, le ministre des sports a annoncé
vouloir délaisser largement les contrdles effectués aupres des amateurs pour se concentrer sur
les professionnels. Les contrdles sur les sportifs professionnels auraient valeur d’exemple pour
endiguer les pratiques dopantes de 'ensemble de la communauté sportive.

4.3.2 Prévention

En revanche, la distribution de brochures d’information ciblant les sportifs dans les clubs,
destinées a prévenir la pratique du dopage, avait été abandonnée au début de la législature
actuelle. De telles brochures n’avaient en fait été distribuées que durant une petite année (en
2004) aux fédérations sportives, aux organismes responsables de la formation des kinésithé-
rapeutes, médecins du sport et professeurs d’éducation physique ou encore dans les établis-
sements de sport-école. Leur impact n’a pu étre évalué. Cependant, le ministre Eerdekens,
remplacé en cours de législature par Michel Daerden, avait ensuite entamé I’écriture d’une
nouvelle brochure de prévention a destination des écoles, a partir de la sixieme primaire.
Celle-ci devait expliquer aux jeunes 'origine des produits dopants et leurs possibles consé-
quences néfastes sur la santé (cancers, stérilité ; etc.). Cette brochure est en fait préte, mais
Pactuel ministre des Sports en Communauté francaise refuse de la faire imprimer pour la
distribuer, sans qu’on sache pourquoi.

On ne peut donc pas dire que de réelles initiatives planifiées, coordonnées et évaluées soient
prises en termes de prévention du dopage au sens ot on 'entend habituellement dans le champ
de la promotion de la santé. En effet, contrdler et punir n’équivaut pas a prévenir le probleme.

A propos des controles et de leur impact, d’ailleurs, le Dr Anne Daloze, responsable de la cellule
antidopage de la Communauté francaise, soulignait dés janvier 2006 que la 1égére baisse des
proportions de controles positifs observée devait étre interprétée avec prudence, dans la mesure
ou le public controlé n’était plus le méme (concentration sur les professionnels)®’. Notamment,
selon le Dr Daloze, les sportifs professionnels sont « nettement mieux informés en matiére de

67 Vande Weyer, 2008.
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controles antidopage que les autres ». Autre témoin de ce changement de public, la tres large
baisse des contrdles positifs au cannabis est elle aussi flagrante. Cette substance serait, selon le
Dr Daloze, nettement plus en vogue chez les amateurs.

4.4 SITUATION EPIDEMIOLOGIQUE ET TENDANCES

Il n’existe pas d’étude de prévalence des pratiques de dopage en Belgique, et ce d’autant moins
qu’il s’agit de pratiques illégales, constituant un sujet relativement tabou. Les sportifs n’ont
aucun intérét a attirer 'attention sur le dopage ; les équipes qui les entourent n’ont aucun in-
térét a le faire non plus, les sponsors ne se bousculent pas plus (mieux vaut des porte-drapeaux
bien performants et bien protégés) ; quant aux autorités politiques, elles se limitent a la « lutte
contre le dopage » officielle. Tout au plus peut-on examiner les chiftres des tests effectués en
Communauté francaise dans le cadre de cette lutte. Mais encore les variations qu’ils connaissent
sont-elles imputables a des facteurs divers et tres difficiles a cerner avec exactitude (apparitions
régulieres de nouveaux produits ou de nouvelles méthodes masquantes, qui créent un temps
de latence entre 'apparition des produits et méthodes et leur détection; concentration des
controles sur les professionnels, qui disposent d’équipes hyper spécialisées et donc de produits
ou méthodes mieux masqués que chez les amateurs ; majorité des controles effectués en com-
pétition plutot que de maniére inopinée hors-compétition, ce qui permet a certains de prendre
plus facilement des produits illicites hors-compétition et de s’arréter a temps pour ne plus étre
« positifs » au moment de la compétition, etc.).

4.4.1 Chiffres des controles antidopage

Voici quelques chiftres couvrant cing années, issus des statistiques tenues a jour par la cellule
dopage de la Communauté frangaise (voir www.dopage.be )

Figure 39 : Pourcentage des tests antidopage positifs en Communauté francaise de Belgique, période 2004 - 2008
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A noter que la répartition des controles entre professionnels et amateurs était de 50/50 en
2004, pour passer a 85% de pros (15% amateurs) en 2005, ratio qui resta ensuite proche de ce-
lui-ci (de 70/30 a 90/10). Un fait est important a noter pour interpréter ce tableau : les seuils
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de positivité aux cortico-stéroides ont été rehaussés par TAMA en 2005, ce qui aurait joué tres
nettement a la baisse sur ensemble des tests positifs, au cours des années qui ont suivi (les taux
de positivité aux corticoides ont surtout baissé en Belgique en 2006, 2007 et 2008, comme on
va le voir plus bas). La cellule de lutte contre le dopage du gouvernement frangais, observant
cette baisse des 2005, lie tres clairement cette chute a ce relevement des taux (MJSVA, 2007).

Figure 40 : Pourcentage des tests antidopage positifs aux stimulants en Communauté francaise de Belgique,
periode 2004 — 2008
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Les principaux stimulants sont les amphétamines, la caféine, la cocaine, I'adrénaline et I'éphé-
drine ou autres substances apparentées. Ils agissent surtout sur le systéme nerveux central et sur
le systeme cardiovasculaire. Les effets obtenus sont : excitation nerveuse, augmentation du débit
cardiaque, contraction des vaisseaux sanguins, augmentation de la pression sanguine, augmen-
tation du métabolisme, relachement de muscles viscéraux, ouverture des voies respiratoires, etc.

Tous ces produits sont sur la liste des produits interdits en Communauté francaise, mais comme
certains peuvent étre consommeés couramment en dehors de toute pratique dopante, leur pré-
sence dans les urines ne constituera une infraction qu’au-dela d’un certain seuil (ex :1a caféine).
Lusage de stimulants « donne le moral » au sportif dopé, dans le sens ou il 'amene a surévaluer
ses capacités. La proportion de tests positifs aux stimulants a environ diminué de moitié des
2005 (lutte portée vers les professionnels), pour remonter a son ancien niveau les deux années
suivantes, et a nouveau diminuer de moitié en 2008.

Figure 41: Pourcentage des tests antidopage positifs aux narcotiques en Communauté francaise de Belgique,
periode 2004 - 2008
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Les narcotiques sont en fait rangés quant a eux dans la liste des drogues illicites. Il en va ainsi
de la morphine et des opiacés en général, dont ’héroine. Les instances antidopage y rangent
également le cannabis (et autres extraits de chanvre, marijuana, haschisch, etc.), mais vu sa
haute fréquence de détection, cette substance est comptabilisée a part dans les statistiques
de la cellule dopage (voir ci-dessous). Ces substances diminuent la sensation de douleur et
présentent un effet antidépresseur et antistress tres prononcé. Les effets recherchés sont I’effa-
cement de la douleur, une certaine euphorie, un aiguisement des sens de la vision et de 1'oufe,
une suppression de I'inhibition que peut induire la peur de I’échec...

Ici, la concentration des tests sur les professionnels semble presque avoir eu leffet inverse
sur trois des quatre années suivantes, méme si les proportions de tests positifs restent tres

faibles.

Figure 42 : Pourcentage des tests antidopage positifs aux anabolisants/testostérone en Communauté francaise de
Belgique, période 2004 - 2008
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Figure 43 : Pourcentage des tests antidopage positifs aux corticostéroides en Communauté frangaise de Belgique,
periode 2004 - 2008

1,40%

1,22%

1,20%

1,00%

0,80%

0,60%

0,43%
0,40%

0,20% 0,16% 0,16%

2004 2005 2006 2007 2008




Dossier : le dopage

Les anabolisants comprennent principalement des hormones masculines telles la testostérone
et la nandrolone, mais aussi d’autres substances comme les béta-2 agonistes, qui sont des anti-
asthmatiques. Ces derniers sont également repris dans la liste des stimulants.

Les effets produits (effets « anabolisants ») sont la synthése de tissu musculaire accompagnée
d’une diminution des tissus graisseux, pour peu que leur prise soit accompagnée d’un entrai-
nement intense de la force et d’une alimentation hyperprotéique. L'athléte sera plus musclé, et
aura plus de force mais aussi de résistance a Ieffort.

L’année de la bascule des controles sur les professionnels (2005) a vu une chute des taux de tests
positifs qui s’est maintenue 'année suivante, avant que les taux remontent en 2007 et 2008.

Les corticostéroides sont des substances sécrétées par les glandes corticosurrénales, ou des
substances synthétiques qui leur sont apparentées. On citera la plus connue : la cortisone. Les
effets produits sont : effet anti-inflammatoire et analgésique tres puissant, stimulation des sys-

temes énergétiques (glycémie, acides gras), amélioration de ’endurance musculaire et euphorie.

C’est en cours d’année 2005 que les seuils de positivité aux corticostéroides ont été relevés
par ’AMA, mais aussi que la Communauté frangaise a concentré les controles sur les sportifs
professionnels au détriment des amateurs. Comme on le voit, les taux de tests positifs ont bondi
cette méme année, avant de chuter drastiquement les trois années suivantes. Soit cela signifie
que seuls les amateurs utilisent ces substances en quantité (mais ¢’est peu vraisemblable); soit
que les sportifs professionnels ont été impressionnés d’étre plus visés par les controles et se sont
restreints (mais ils disposent en fait d’'un environnement plus propice a masquer de tels usages
que Penvironnement des amateurs); soit enfin que le relevement des seuils de positivité a fait
passer des controles autrefois positifs aux corticostéroides du coté négatif. On peut également
envisager un « mix » de ces diftérentes hypotheses.

Figure 44 : Pourcentage des tests antidopage positifs aux bétabloguants en Communauté francaise de Belgique,
periode 2004 — 2008
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Les bétabloquants sont des médicaments, essentiellement utilisés pour le traitement de I'hyper-
tension, de certaines arythmies cardiaques, de I'angine de poitrine et de la migraine. Citons le
propanolol, le plus connu d’entre eux.
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Les effets produits sont : régulation et ralentissement du rythme cardiaque (limite les palpita-
tions liées aux efforts intenses) ; controle de I'anxiété ; suppression des tremblements muscu-
laires. C’est pourquoi ces produits sont utilisés dans les sports demandant une grande maitrise
de soi (tir, plongeon, etc.). Ici aussi, la bascule sur les professionnels a vu un saut des controles
positifs suivi d’'une chute drastique et durable (3 ans).

Figure 45 : Pourcentage des tests antidopage positifs au cannabis en Communauté francaise de Belgique, période
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On I'a vu, le cannabis est compté au rang des narcotiques dopants (cf. figure 3). Il est cependant
comptabilisé i part, sachant qu’il représente en moyenne le plus gros pourcentage des tests
positifs en Communauté frangaise. Ainsi, le cannabis emporte la timbale, et de loin. Les pro-
fessionnels des assuétudes s’accordent d’ailleurs en général a y voir un phénomene de société
(la « fumette » de joints se répand, y compris chez les personnes qui pratiquent un sport) plus
qu’une réelle pratique dopante, méme si ailleurs certains sportifs (surfeurs, notamment) peuvent
tirer parti de ses vertus relaxantes.

Figure 46 : Importance relative des principales causes d'infraction a la 1égislation antidopage - Communauté
frangaise de Belgique
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On le voit, le cannabis tient le « haut du pavé ». Les stéroides anabolisants et les stimulants
viennent ensuite, avec un volume comparable, quoi qu’'un peu supérieur, a celui des refus des
controles, qui font également grimper les statistiques.

En conclusion, la situation globale est donc la suivante : venant de 7,7% en 2004, la proportion
des personnes testées considérées comme contrevenantes a l'interdiction du dopage a chuté
progressivement jusque 4,7% en 2008. La bascule des tests eftectuée sur les professionnels, « au
détriment » des tests sur les amateurs, a eu des effets contrastés sur les diftérentes substances. Ils
sont a nuancer également par le fait que les professionnels sont mieux fournis en produits et
méthodes « masquants » que les amateurs. Enfin, le relevement du seuil de positivité des corti-
costéroides deés 2005 pourrait avoir eu une influence perceptible en 2006, 2007 et 2008.

4.4.2 Autres chiffres

Dabsence de chiftres de prévalence du dopage, liée au statut illégal de cette pratique, couplée a
I'absence de recherche fédérale menée sur le sujet, et peut-étre également a 'absence d’intérét de
POEDT pour les drogues licites (les produits dopants, bien que proscrits dans la pratique du sport,
ne sont qu’exceptionnellement des drogues illicites), ces lacunes, donc, amenent a se tourner vers
d’autres chiffres pour tenter d’évaluer 'ampleur du phénomene. Ceux-ci sont souvent des pieces
éparses du puzzle, en 'absence, évidemment, d’'un réel monitoring. Ils viennent essentiellement
de France, mais il ne faut pas en tirer I'espoir démesuré que nos sportifs soient épargnés par cette
réalité, et ce pour au moins deux raisons. D’abord, le sport et ses manifestations se sont interna-
tionalisés, et avec eux les standards et les pré-requis a remplir pour atteindre les niveaux exigés.
Ensuite, comme I'indique Gilles Goetgehbuer, rédacteur en chef du magazine « Sport et Vie »
et auteur de nombreux articles repris notamment sur le site de la Communauté frangaise www.
dopage.be, « Nous sommes une terre d’élevage avec toute I'industrie et les magouilles hormonales
qui tournent autour (...). (Les) humains fonctionnent avec les mémes molécules que les animaux.
(...) En outre, la Belgique a développé une certaine expertise en matiere de dopage humain via
le cyclisme, ou nos sportifs sont tres présents (...). A I'instar du tristement célebre Willy Voet, chez
Festina, beaucoup de soigneurs dans les équipes francaises sont belges. » (Denoél T, 2007)

Voici donc quelques « autres » chiffres.

Citant des études et articles nombreux, 'auteure de 'essai « S’accomplir ou se dépasser. Essai
sur le sport contemporain » cite des chiffres hallucinants (Queval, 2004). Voici ce qu’ils nous
apprennent :
entre 650.000 et 3 millions de sportifs amateurs francais auraient eu recours au dopage en
2004. (Laure B 2001. Cit. in Queval I, 2004) ;
en France, 5 a2 15% des amateurs adultes utiliseraient des produits dopants, pour 3 a 5% des
enfants sportifs ;
aux Etats-Unis, les stéroides anabolisants sont utilisés dés 1’age de huit ans ; en France, des
douze-quatorze ans ;
en France, dans la région Midi-Pyrénées, 4,1% des garcons de seize a dix-sept ans déclarent avoir
consommeé des dopants. Idem en Lorraine pour 8,3% des quinze-vingt et un ans. Des adolescents
inscrits en poles espoirs®™ avouent un usage de dopants dans une proportion de 6,3% ;

68 Les pbles-espoirs sont les viviers de jeunes sportifs pour différents sports. Il y a des poles-espoirs en rugby, en basket, en volley-
ball, etc.
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une autre étude menée sur 2000 sportifs amateurs révele I'usage de dopants pour 9,5%
d’entre eux. Quant aux athlétes de haut niveau, 17,5% d’entre eux avouent des pratiques de
dopage (Laure B 2001, op cit.).

Il existe par ailleurs un site Internet francais consacré au dopage dans le cyclisme, dont
PURL est le suivant : www.cyclisme-dopage.com . Ce dernier, trés documenté, contient

notamment une rubrique « bibliographie » trés étendue avec abstracts de 54 ouvrages trai-
tant du dopage dans le cyclisme. Il publie également un « annuaire du dopage », qui reprend
en détails tous les cas de dopage avérés dans le cyclisme, qu’ils 'aient été via un controle
positif, via un refus d’un contrdéle ou une soustraction a un controle, ou encore via des
aveux. L’écrasante majorité de ces cas se situe apreés 1960, ce qui donne 'opportunité a
nombre des coureurs incriminés de demander la rectification de certaines données, voire
d’attaquer le site en justice.

La méthode de collecte est simple : le responsable du site collecte des données qui sont pu-
bliques en se servant des livres, de la presse écrite, d’Internet, des sites de 1'Union Cycliste
Internationale et de ’Agence Francaise de Lutte contre le Dopage (AFLD, autorité publique
indépendante chargée par le gouvernement de la lutte contre le dopage).

La Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés (CNIL), autorité administrative
indépendante qui veille en France, depuis une loi de 1978, sur le respect des libertés des ci-
toyens dans les domaines relatifs a 'informatique, a voulu faire interdire la parution de cet an-
nuaire au nom du respect de la vie privée. Finalement, le site cyclisme-dopage.com a obtenu
de pouvoir le publier de maniere anonyme, en remplacant les noms des coureurs impliqués
par des matricules. Ce site est soutenu par d’anciens coureurs comme

Gilles Delion ou Christophe Bassons (honni par le peloton et contraint a une retraite antici-
pée pour avoir toujours dénoncé tout haut les pratiques systématisées du dopage cycliste) et
des spécialistes de la lutte antidopage comme le docteur Jean-Pierre Mondenard (auteur no-
tamment du « Dictionnaire du dopage », paru aux éditions Masson en 2004, ou de « Dopage,
I'imposture des performances », paru aux éditions Chiron en 2000). Les chiftres compilés par
lauteur du site ont notamment servi de base au livre «Tempétes sur le Tour» (Pierre Ballester.

Editions du Rocher. 2008).

Le pourquoi de cette publication est non pas une mise au pilori d’individus, mais la dénoncia-
tion de I'’hypocrisie d’un systéme, la liste des coureurs impliqués étant beaucoup trop longue
pour qu’organisateurs, journalistes, coureurs, entraineurs puissent rester crédibles en déclarant
pour un grand nombre d’entre eux avoir découvert le dopage a 'occasion de I'affaire Festina
en 1998.

Voici quelques uns des chiffres avancés par ce site. IIs donnent, eux aussi, le vertige. A noter
que le site donne explicitement et de maniére visible aux coureurs, conformément a la loi
francaise, un droit d’acces, de modification, de rectification et de suppression des données qui
les concernent.

2082 coureurs sont repris dans cet annuaire du dopage, pour avoir été contrdlés positifs,
s’étre soustrait a un contrdle ou l'avoir refusé, ou avoir officiellement avoué s’étre dopés.
1201 d’entre eux étaient des professionnels.
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Tableau 25 : Coureurs du Tour de France qui ont contrevenu au reglement antidopage a un moment de leur carriére

—
=

=

1968
1969
1970
1971
1972
1973
1974
1975
1976
1977
1978
1979
1980
1981
1982
1983
1984
1985
1986
1987
1988
1989
1990
1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009

TOTAUX

Partants Epinglés

110
130
150
130
132
132
130
140
130
100
110
150
130
150
170
140
170
180
210
207
198
198
198
198
198
198
189
189
198
198
189
180
180
189
189
198
189
189
176
189
180
180
6911

Source: Huby, 2009.

Participants

38
62
56
55
64
60
57
59
54
53
58
57
54
62
65
56
64
54
57
56
54
51
66
52
61
1
76
78
72
74
7
65
73
56
66
61
57
48
40
33
25
15
2397

%

34,5%
47,7%
37,3%
42,3%
48,5%
45,5%
43,8%
42,1%
41,5%
53%
52,7%
38%
41,5%
41,3%
38,2%
40%
37,6%
30%
27,1%
27,1%
27,3%
25,8%
33,3%
26,3%
30,8%
35,9%
40,2%
41,3%
36,4%
37,4%
40,7%
36,1%
40,6%
29,6%
34,9%
30,8%
30,2%
25,4%
22,7%
17,5%
13,9%
8,3%
34,7

Top 10

Epinglés %
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243

60%
90%
40%
80%
80%
60%
70%
50%
50%
60%
70%
80%
50%
60%
80%
80%
80%
40%
20%
40%
40%
80%
50%
70%
50%
70%
100%
70%
80%
90%
50%
70%
60%
50%
50%
70%
30%
60%
20%
10%
20%
20%
59,3%

Podium

Epinglés

3
3
2
2
3
2
2
2
2
1
3
3
2
2
3
3
2
1
1
1
2
2
1
3
3
2
3
3
3
3
2
2
2
2
2
3
2
3
1
0
1
1

88

%

100%
100%
66,7%
66,7%
100%
66,7%
66,7%
66,7%
66,7%
33,3%
100%
100%
66,7%
66,7%
100%
100%
66,7%
33,3%
33,3%
33,3%
66,7%
66,7%
33,3%
100%
100%
66,7%
100%
100%
100%
100%
66,7%
66,7%
66,7%
66,7%
66,7%
100%
66,7%
100%
33,3%
0
33,3%
33,3%
71,5%

Maillot jaune

Epinglés

1
1
1
1
1
1
1
1
0
1
1
1
1
1
1
1
1
1
0
0
1
0
0
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
0
0
0

34

%

100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
0%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
0%
0%
100%
0%
0%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
100%
0%

0

0%
82,9%
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2 coureurs ont exercé leur droit de réponse ou de demande de modification des données

les concernant.®”

Le tableau 25 présente les statistiques des coureurs du Tour de France qui ont contrevenu au re-
glement antidopage a un moment de leur carriere. Elles sont reprises sous forme de tableau, qui

isolent notamment les coureurs du « top 10 » a 'arrivée du Tour, les podiums (trois premiers)
mais aussi (et peut-étre surtout) les vainqueurs.

Par « épinglé », il faut donc entendre « ayant contrevenu au moins une fois dans sa carriere
aux réglements antidopage ». Cette catégorie comprend : les coureurs ayant été controlés
positifs (y-compris par constat de carence ou taux d’hématocrites supérieur a 50%"), ayant
reconnu s’étre dopés ou ayant été sanctionnés par la justice, par leur fédération ou par leur
équipe dans le cadre d’affaires liées au dopage. N’y entrent pas, par exemple, les coureurs dont
I’échantillon « B » (échantillon de contre-expertise) s’est révélé négatif.

Et oui, on lit bien : 34,7% des participants a ces 41 années de tours de France sont tombés a
un moment ou l'autre (fit-ce seulement suite a un aveu, et fit-ce aprés-coup) pour dopage. La
proportion monte a presque 6 coureurs sur 10 parmi les coureurs du « top 10 »,a 7 coureurs
sur 10 pour tous ceux qui ont constitué les podiums de la « Grande boucle », et a 8 coureurs
sur 10 pour les vainqueurs du tour.

4.4.3 Du sport de haut niveau vers les autres drogues ?

Trois des premiers patients de tel centre francais d’accueil des toxicomanes étaient des
héroinomanes, anciens sportifs de haut niveau en football, natation et aviron. L’étiologie
de leur addiction suggérera que I’héroine fut pour eux un produit de substitution a la
drogue dure qu’était leur sport pratiqué de maniere intensive. (Lowenstein, 2000 ; cit. in

Queval, 2004).

Tel autre centre de Haute-Savoie spécialisé dans le traitement des addictions accueille 15% de
sportifs de haut niveau en 15 ans. (Dolivet, 1998 ; cit. in Queval, 2004).

Une étude effectuée aupres de patients suivant un traitement de substitution aux opiacés dans
un centre spécialisé révele que 8% d’entre eux sont des anciens sportifs sélectionnés dans leur
équipe nationale et ayant participé a des compétitions internationales. (Lowenstein & Al, 1997 ;
cit. in Queval, 2004). Dans un autre centre, cette proportion monte a 14%. Dans les deux
centres, une proportion encore plus forte des patients révélent un passé d’activité sportive in-
tensive, soit de 3 heures de sport ou plus par jour pendant plus de trois ans consécutifs (resp.
20% et 30%). (Lowenstein & Al, 1999, cit. in Queval, 2004).

Ces chiffres ont été confirmés par une enquéte nationale menée en France aupres de 1111 per-
sonnes souftrant d’addictions ou de pathologies associées. Selon celle-ci, 10,5% des personnes
interrogées avaient pratiqué un sport au niveau national ou international, et 6% se déclaraient

69 Ces chiffres sont donnés pour illustrer le fait que ces révélations ne soulévent que tres peu de protestations. Ne connaissant pas

le nombre exact de coureurs controlés pendant toutes les années que couvrent les données, on ne peut toutefois pas en tirer des
proportions.

70 Constat de carence : ne pas se présenter a un test antidopage ou le refuser. Taux d’hématocrite : au-dela de 50%, les autorités
antidopage estiment que ce taux est anormal et révele la prise d’érythropoiétine recombinante (EPO), produit dopant bien connu.
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sportifs de haut niveau. Chez celles de ces personnes suivies en centre méthadone ou en méde-
cine de ville, une proportion respectivement de 43% et de 37,5% déclarent une addiction a un
produit survenue dans la premiere année d’arrét de lactivité sportive. (Queval, 2004).

En bref, les sportifs montrent une addiction avérée au mouvement (aux endorphines, a I'il-
lusion de controle absolu du corps dans le sport de haut niveau), laquelle semble trouver une
certaine continuité avec ’addiction a des produits.

4.5 AcTeURs/OuTILS

Nous avons eu 'occasion de le préciser dans des rapports antérieurs : les outils de prévention
en Communauté frangaise sont rares, voire inexistants. Nous parlons bien entendu non pas des
controles (certains confondent allégrement la « prévention » avec les controles antidopage),
mais de brochures, de films, de sessions d’information dans les clubs, etc., qui interviendraient
des le début de la pratique sportive, tout a fait en amont du sport de haut niveau. La difficulté
qu’il y a a proposer de tels outils et a ce que leur utilisation soit suivie est illustrée par la créa-
tion de la brochure « futurofoot ». Celle-ci fut élaborée en 2001 par les asbl Infor-Drogues et
Prospective Jeunesse puis diffusée et accompagnée de séances d’information dans les clubs. Ces
séances furent toutefois un échec, par manque de soutien de la fédération et manque de moti-
vation des responsables sportifs.

4.5.1 Communauté francaise de Belgique.
4511 Acteurs

La cellule dopage
Lacteur institutionnel de la lutte contre le dopage est la cellule dopage de la Communauté
francaise. Elle est dirigée par un médecin. Ses deux missions sont :
la réalisation de contrdles antidopage eftectués a 'occasion de diverses manifestations
sportives;
I'organisation de la promotion de la santé dans la pratique du sport.

Selon nos sources, il n’y a pas d’autre acteur institutionnel permanent ou d’autre acteur
répertorié officiellement en Communauté francaise qui contribuerait a la promotion de la

santé dans la pratique du sport et préviendrait les pratiques de dopage. Les cabinets en charge
de la santé prennent parfois une initiative dans ce sens, sans que ce soit systématique. Quant
aux controles, ils sont exclusivement réservés a la cellule et aux officiers de police judiciaire
qui y oeuvrent.

4.5.1.2 Outils

Le site www.dopage.be est 'interface de la cellule antidopage avec le public et les

institutions.

II propose notamment de nombreux articles sur le dopage, met a disposition les textes
réglementaires, détaille les procédures de controle, décrit les différentes classes de produits
dopants, leurs eftets recherchés et leurs effets nuisibles, et décrit les droits et les devoirs du
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sportif. Il s’agit plus d’un outil d’information que d’un véritable outil de prévention, en
dehors d’un spot tv et d’un spot radio repris sur le site, datant tous deux de 2003. Il ne com-
prend pas non plus de répertoire d’autres outils de prévention.

La brochure « Pour I’amour du sport »

Cette brochure date de 1999. Elle fut réalisée par 'asbl Question Santé, un des « Services
communautaires de promotion de la santé » de la Communauté francaise. Elle propose des
clés pour prévenir le dopage. Le premier chapitre énonce les caractéristiques d’un entrai-
nement adapté, arguant qu’il est la seule alternative valable au dopage. Les résultats seraient
aussi bons qu’en cas de dopage, la santé en plus. Notamment, la brochure insiste sur la né-
cessité de ne pas tenter 'impossible a tout prix, et pour ce faire, d’éviter des écueils comme
la surcharge permanente ou un temps de récupération insuffisant.

Le deuxieme chapitre est consacré au dopage proprement dit, aux raisons de son inter-
diction, aux substances et méthodes dopantes et a leurs dangers. Le troisiéme chapitre dé-
construit 13 « contre-vérités » sur le dopage, telles « Seuls les sportifs de haut niveau sont
concernés », « La répétition des contrdles négatifs constitue une preuve de non dopage ou
de sport propre », ou encore « La longévité d’une carriére implique I'absence de dopage ou,
pour le moins, une consommation trés modérée ».

Lensemble est émaillé de témoignages de sportifs de haut niveau (Jean-Michel Saive, Justine
Hénin...) qui plaident pour un sport « propre ». Cette brochure se présente sous forme d’un
carnet haut et un peu plus étroit qu’un A4, de 50 pages.

La brochure « Mettre le dopage hors-jeu »

Cette brochure a été réalisée lors de la législature 2000-2004 par le cabinet de la ministre
de la santé, madame Maréchal. Elle est épuisée. Elle liste elle aussi les différents types de
substances utilisées pour se doper, mais avec l'originalité de les regrouper selon la partie du
geste sportif ou du sportif lui-méme qui est la cible du produit : le sang (EPO), les muscles
(béta-2 agonistes), la fatigue (corticostéroides), le mental (bétabloquants, narcotiques, stimu-
lants...), etc. Les effets secondaires sont également présentés directement en regard des eftets
recherchés. Ensuite, quelques questions sont soulevées (pourquoi lutter contre le dopage,
que risque-t-on en cas de controle positif, qui est chargé des controles, comment savoir
qu’un produit est interdit, peut-on étre positif aux controles antidopage en absorbant des
compléments alimentaires...). La procédure de controle inopiné est également décrite (un
jogger ébahi par I'interpellation d’un officier de la police judiciaire est d’ailleurs représenté
sous la plume de Pierre Kroll). Le tout tient sur un format A3 plié en trois, soit une petite
brochure qui tient dans la main.

La brochure « Futurofoot » (voir ci-dessus, début du point 4.5.).

4.5.2 France

Comme tres peu d’initiatives de prévention du dopage peuvent, au final, étre répertoriées chez
nous, il nous a semblé intéressant de relever certaines initiatives qui ont été proposées en France
dans ce domaine, d’une part parce qu’il y en a beaucoup plus, d’autre part parce qu’elles partent
parfois du niveau régional ou local, ce qui est souvent un gage d’une certaine connaissance
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des besoins du terrain, enfin parce que la langue de communication est, bien str, la méme, ce
qui facilite la comparaison. Sans compter que dans un sport comme le cyclisme notamment,
de nombreux coureurs belges évoluent en France. Ces initiatives sont issues d’'un article de
« Sport et Vie » n°68, intitulé « Le tour des Assos » (Billebaut, 2001). Elles partent notamment
du constat que « Les grandes campagnes de prévention restent globalement assez peu efficaces
a faire prendre conscience des risques. Quant a changer les comportements... Une meilleure
solution consiste a se rendre dans les clubs ou dans les écoles pour discuter avec les jeunes, du
sport, de la santé, de la compétition et, accessoirement, du recours aux médicaments pour étre
plus performant. »

Plusieurs associations se sont attelées a ce type de prévention, soit bénévolement, soit dans le
cadre de structures officielles (Fédération sportive, Comité olympique, ministere). Il semble
d’ailleurs beaucoup plus facile de trouver des responsables de programmes et de répertorier
leurs actions chez les bénévoles que dans les structures officielles, ou tout le monde a semblé
se renvoyer la balle ou se « cacher » en restant totalement injoignable et en ne rappelant pas le
journaliste de « Sport etVie ». On aura 'occasion d’y revenir.

4.5.2.1 Acteurs institutionnels et acteurs locaux

Comité National Olympique du Sport Francais / Fondation Sport et Santé
Site web : http://sportsante.franceolympique.com/accueil.php

Le Comité National Olympique du Sport Francais (CNOSF) a confié la prévention du do-
page a une fondation baptisée «Sport et Santé». Celle-ci doit assurer un role d’animateur et de
fédérateur. Son objectif est de sensibiliser essentiellement les jeunes, de les informer et de leur
fournir des documents pédagogiques. Les jeunes sportifs sont visés via les clubs et les écoles,
partant du constat que le dopage est trés inefficacement traité en interne dans les milieux pro-
fessionnels, notamment parce qu’il débute souvent beaucoup plus tot et plus insidieusement.
Lintervention de cette fondation semble proche de la définition de la promotion de la santé
issue de la charte d’Ottawa, en vigueur en Communauté francaise de Belgique. En eftet, elle
se veut plutot non jugeante, non moralisatrice, et met surtout I'accent sur les risques pour la
santé. Autre axe privilégié :le travail de proximité. Un réseau de 500 personnes, membres de
différentes tédérations, est en principe a disposition pour se livrer 2 un exposé a la demande
d’un professeur d’éducation physique, d’'un dirigeant de club ou d’une collectivité territoriale.
On fait parfois appel aussi a des sportifs de haut niveau pour un exposé aupres des jeunes (le
plus illustre de ces conférenciers fut le judoka David Douillet).

Les Antennes Médicales de Prévention du Dopage (AMPD)
Site web : http://www.santesport.gouv.fr/contenu/Lutte_Anti_Dopage/antennes_medicales.asp

Une loi récente (2006) a notamment porté création, en France, de structures de soins spé-
cialisées, capables de prendre en charge spécifiquement des personnes ayant eu recours au
dopage ou susceptibles d’y avoir recours. Ce sont les AMPD. Les accueillants du numéro
vert « Allo écoute dopage » (voir ci-dessous) orientent les usagers vers ces antennes si besoin
est. Les AMPD sont implantées dans les établissements publics de santé ;il y en a au moins
une par région. Elles sont agréées par les ministres en charge des sports et de la santé. Elles
remplissent les quatre missions suivantes :
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le soin aux sportifs ayant eu recours a des pratiques dopantes,

le conseil (aux sportifs comme a leur entourage ou aux fédérations),
la recherche,

le recueil de données épidémiologiques et la veille sanitaire.

Dans un premier temps, elles oftfrent une consultation médicale anonyme et gratuite aux
sportifs. Si nécessaire, elles leur proposent ensuite une prise en charge médicale. Elles ont
également un role de pharmacovigilance et peuvent a ce titre, sous la coordination de
I’Agence Francaise de Lutte contre le Dopage (AFLD), proposer I'inscription ou le retrait
de Ia liste des substances interdites de certains produits ou procédés dopants.

Association 100% sport pur
Site internet: www.sport-pur.asso.fr

Avec un budget provenant de sources locales (Conseil R égional Midi-Pyrénées, Conseil
Général, Direction Régionale Jeunesse et Sport Midi-Pyrénées et une mairie locale),
Iassociation «100% sport pur» concentre elle aussi son action sur la prévention aupres
des jeunes. Selon un de ses fondateurs, il est essentiel de s’appuyer sur des données
scientifiques pour contrer les fausses idées répandues parmi les jeunes que le dopage
peut tenter. Les procés pour dopage seraient également le moment d’une prise de
conscience. Enfin, I'information législative doit étre mise a disposition du grand public.
Cette association peut compter sur plusieurs dizaines d’intervenants, dont des sportifs,
des Conseillers Techniques Régionaux ou des médecins du sport. Chacun intervient
dans son domaine pour sensibiliser sur les aspects particuliers du dopage qui y sont liés.
Les interventions tiennent compte de ce que le dopage n’est pas réservé a I’élite, mais
implique de véritables réseaux amateurs.

Association de lutte contre le dopage

Cette association d’Orléans intervient aupres de nombreux clubs de sport, dans les sections
sports études ou au niveau des fédérations, par le biais de conférences-débats, d’expositions,
de films, de sondages ou de la tenue a la fois d’une revue de presse et d’une bibliographie.
Elle fonctionne grace a I'aide d’une soixantaine de partenaires bénévoles et d’'une dotation
de la Direction Régionale Jeunesse et Sport, de la ville d’Orléans ou de partenaires privés.
A Tlinstar de la précédente, elle insiste sur les dangers pour la santé du dopage, mais y inclut
un aspect moral, insistant sur le fait que le sport lui-méme, et notamment le cyclisme, souffre
du déficit d’image da au dopage.

Jean-Paul Stephan - L’envers du vélo
http://www.cycles-lapierre.fr/lapierre/sc/jean-paul-stephan-envers-du-velo

Jean-Paul Stephan, agrégé d’éducation physique et VT Tiste de niveau national, a créé dans
son département — la Haute-Marne — une sorte de club qui réunit des personnes refusant le
dopage. Celles-ci interviennent dans les clubs ou dans les stages d’entrainement et de prépara-
tion physique de la Fédération Francaise de Cyclisme, pour faire valoir aux athletes qu’il existe
beaucoup d’alternatives au dopage. Il note au passage que les risques sont systématiquement
minimisés dans la nébuleuse dopage, ce qui amene des amateurs a hypothéquer leur santé pour
des primes dérisoires. Il regrette que les initiatives venues d’en haut (du politique) soient un
peu coupées de la réalité du terrain ou oeuvrent les associations de bénévoles.
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Il organise quant a lui des conférences dans sa région ainsi que des animations avec des
enfants, qui s’expriment a travers des textes, des sketchs et des poémes. Il développe
toutes ces idées sur le site web renseigné ci-dessus. Il y propose également des articles
sur la diététique et I'entralnement, afin d’offrir aux sportifs, jeunes notamment, des al-
ternatives au dopage.

« La Francaise des jeux »

Derniére initiative qu’il nous semble utile de signaler : « La Francaise des jeux », entreprise
publique qui a pour vocation I'organisation et I'exploitation des jeux de loterie et de pro-
nostics sportifs sur le territoire national (comparable a la loterie nationale), finance depuis
2000 une opération baptisée « La regle du jeu », qui est un appel a projets promouvant un
sport propre, ouvert a tous, sans violence et sans dopage. L'édition 2007 a ainsi permis de
soutenir plus de 300 structures sportives ou socioéducatives a hauteur de 792 000 euros au
total. Les projets sont élus sur dossier.

4.5.2.2 Outils

Ecoute Dopage

Le gouvernement frangais a instauré un numéro vert d’écoute du dopage, qui applique au
dopage des méthodes d’aide et d’écoute largement éprouvées dans des domaines comme la
violence conjugale (SOS Femmes Battues), le sida (Allo Ecoute SIDA) ou le suicide (Ecoute
Suicide). Ce numéro est gratuit et, bien stir, anonyme. Créé en 1998, il traitait déja, en 2000,

8500 appels par an.

Jean Bilard, responsable du projet et professeur de psychologie du sport a 'Université de
Montpellier, insiste une fois encore sur la tres large méconnaissance du grand public sur
les produits dopants et leurs eftets, mais aussi du caractere licite ou non de ces produits. La
plupart des appels émanent des sportifs eux-mémes. Parmi eux, un nombre non négligeable
d’adolescents. Plus rarement, ce sont les entraineurs ou les parents qui se manifestent, ces
derniers souvent a la découverte de produits suspects ou a I'occasion d’une transformation
précoce et anormale de leur enfant.

Pour le professeur Bilard, le dopage est un drame qui se vit le plus souvent seul, comme en
témoignent les nombreux appels de sportifs en détresse, pris dans un engrenage qui affecte
leur santé, et qui n’osent en parler a leur entourage. La ligne téléphonique anonyme prend
ainsi tout son sens. Dans les cas extrémes, Ecoute Dopage oriente les demandeurs vers des
généralistes ou des médecins du sport, ou méme les urgences hospitalieres si la situation
Pexige. Si le professeur Bilard dénonce une répression trop peu dissuasive « en amont », il
regrette surtout un manque général d’éducation a la santé. Notamment, le réflexe bien ancré
de la surconsommation de médicaments par les Francais est selon lui un des éléments de la
logique qui meéne a se doper.

Malette de prévention de la Fondation Sport et Santé / CNOSF

Cette fondation, décrite ci-dessus, en collaboration avec le ministére de la Jeunesse et des
Sports, a produit une petite mallette de prévention, sur laquelle s’appuie le conférencier qui
s’adresse aux jeunes dans les clubs et les écoles. Cette méthode a été préférée a des méthodes
plus agressives montrant des images des dommages encourus (voir certaines campagnes de
prévention routiére ou méme de prévention du tabagisme).

141



142

L'usage de drogues en Communauté francaise || Rapport 2009

Exposition itinérante « 100% Sport pur »

Entre autres outils/actions, I’Association « 100% Sport pur » décrite ci-dessus propose
une exposition itinérante qui, sur le plan scientifique, a recu 'aval du médecin conseil
du ministere de la Jeunesse et des Sports. Lexpo s’implante dans des tournois de tennis,
des centres commerciaux, des mutuelles étudiantes, des championnats nationaux. Elle
s’articule autour d’une vingtaine de panneaux réalisés par des étudiants d’une école de
design. Les themes évoqués sont les produits, les contrdles, les influences, les risques, etc.
Les illustrations ont pour vocation d’étre simples, accessibles, explicites et marquantes. A
remarquer que les gens ne semblent pas venir facilement vers les animateurs ; qu’il est
nécessaire d’aller les « prendre par la main » pour briser la glace et qu’ils puissent recevoir
les explications et surtout poser leurs questions. La méconnaissance des gens a frappé les
organisateurs, ce qui les a amenés a projeter 1’édition de brochures basées sur I'expo, et la
réalisation de deux films reprenant notamment les témoignages d’anciens sportifs dopés
qui I'ont payé de leur santé, de « repentis » et de sportifs « propres ».

4.6 DEeEBAT / EvoLuTION

4.6.1 Quel est le probléme ?

Le probléme posé aux intervenants en santé publique, est d’arriver a ce que leur public-cible
soit en meilleure santé que possible. Le probleme moral d’obtenir un sport « propre » n’est donc
pas du ressort des intervenants en santé publique, si ce n’est au moment ou il empéche un débat
serein sur la santé. Nous n’en sommes pas encore 1, mais on y viendra plus bas.

La premiére étape, pour prendre en charge ce public-cible, est de I'identifier et de le contac-
ter, ou — plus efficace - de lui permettre de prendre contact, puisqu’il n’y a pas de répertoire
des sportifs dopés, et que ceux-ci vivent en général leur dopage dans une grande solitude.
Quel est le public-cible de la prévention du dopage? Les sportifs dopés ? Non si on estime,
comme pour le reste de la consommation de stupéfiants, que la personne dépendante (ou
plutot dans une dépendance pathologique) n’est déja plus le sujet d’'une intervention pré-
ventive mais plutot d’une intervention curative. Les sportifs dopés sont la cible des contréles
antidopage, qui visent a punir et a exclure, mais échouent visiblement a éviter la récidive et
a éviter que de nouveaux sportifs ne se dopent. Punir et exclure les contrevenants, c’est une
action distincte de la prévention du dopage.

Les auteurs qui se sont penchés sérieusement sur le dopage s’accordent a dire qu’aujourd’hui,
tous les sports sont touchés. Les chiffres des controles antidopage ne doivent pas inciter au
triomphalisme. Trés peu de controles ont lieu de maniére inopinée ; la majorité se font en
compétition. Or certains produits peuvent étre pris pendant les entrainements et arrétés a la
venue des compétitions pour éviter qu’ils soient repérés dans ’organisme. Par ailleurs, rap-
pelons que PAMA a relevé le seuil de « positivité » aux stéroides, ce qui peut avoir influencé
les chiftres a la baisse a partir de 2006.

On notera aussi que « Le nombre de saisies relatives au dopage humain (en Belgique) a
énormément augmenté en 2006 » (Denoél, 2007). Sans oublier que le passage a 85% - parfois
plus — de controles effectués aupres des professionnels dés 2005, pour seulement 15% ou
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moins chez les amateurs (venant d’un ratio 50-50), joue également sur les chiffres, puisque
les professionnels qui se dopent sont entourés de professionnels qui les dopent, bien plus a
méme de masquer les pratiques dopantes que les sportifs amateurs. Rappelons enfin que se-
lon certains chiffres, 17,5% des athlétes de haut niveau avouent utiliser des produits dopants

(Queval, 2004).

I faut donc prévenir avant de guérir en s’adressant a fous les sportifs, si possible en amont
du geste final qu’est le dopage. Et il faut, certainement, « guérir » (intervention curative) les
sportifs dopés qui en manifestent 1’envie, si on arrive a entrer en contact avec eux, et leur
éviter la rechute. Que dire, donc, aux sportifs en herbe aupres de qui on veut promouvoir un
sport sain ? Il faut leur faire comprendre que la santé de leur corps passe par I’équilibre, et
non par le déséquilibre et la sur-sollicitation permanents (qui appellent a terme l'interven-
tion d’artifices chimiques).

Mais quelle est, dans le contexte actuel de notre société, la valeur de I’équilibre : est-ce un
idéal a atteindre, comme le pensaient les Grecs anciens, ou « une vague moyenne dans les
performances accomplies, vite reléguée au rang de médiocrité » ? (Queval, 2004. p. 217).
Dans tous les domaines, la réussite se mesure aujourd’hui a la performance individuelle et a
son caracteére exceptionnel, singulier parmi la masse, rare. D’ou un « rapport concurrentiel
permanent a autrui et a soi-meéme » (Queval, 2004, p. 215). Il ne s’agit plus d’étre « bien » ;
il faut étre « mieux ». Mais y compris mieux que soi-méme, ¢’est-a-dire étre continuellement
prét a se dépasser. Ne pas faire mieux que la fois précédente, dans cette logique, ce n’est
pas bien faire. L'idéal d’équilibre des Grecs anciens a été remplacé par I'idéal de progres des
lumiéres ; un progres qu’on ne peut arréter. Méme la récente injonction inverse de « lacher
prise », de droit a un espace personnel apaisé et a ’équilibre, ne pése que peu de poids par
rapport a ce culte généralisé de la performance, comme en témoignent les dépressions des
adultes, le suicide des adolescents, certains usages de drogues, les blessures des sportifs ou
les pratiques dopantes...

D’autant que cet « équilibre » en vient lui-méme a étre instrumentalisé : on consomme de
I’équilibre (en barre, en boisson, en compléments...). Et on ne consomme pas de ’équilibre
« pour étre en équilibre », mais bien « pour étre plus performant » au boulot, a ’école, etc. Le
progres. La croissance. Le dépassement de soi (et le dépassement des autres).

Dans cette logique, le ver est dans le fruit, en quelque sorte, a partir du moment ou la quéte
sacrée du mieux s’approprie le « bon aliment », amélioré par le « bon adjuvant » qui va
permettre la « bonne performance » (celle qui améliore la performance précédente) (Riché,
2002). Dans un tel contexte, pour éviter que le sportif, dont la progression logique, a mi-
nima, vise le sport de haut niveau (« on n’arréte pas le progres »), pour éviter donc qu’il ne
se détruise la santé en se dopant, on ne peut plus si facilement lui faire valoir ni la vertu de
I’équilibre ni celle de la performance sans adjuvant : I’équilibre appartient a 'antiquité, et
I’adjuvant, méme les enfants des cours de récré en recoivent pour « tenir » et pour se dépasser.

C’est d’autant plus vrai quand, au-dela de « tenir », il faut en plus « réparer » : il faut en eftet
bien considérer ce qu’il y a d’anormal et de dangereux pour le corps a la pratique du sport de
haut niveau, et qui fait que loin avant le dopage, le premier danger du sport de haut niveau,
« c’est le sport de haut niveau lui-méme »... (Queval, 2004, p.223). Des « désordres biolo-
giques significatifs » sont inextricablement liés a sa pratique. Or, ces désordres trouvent des
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expressions cliniques qui nécessiteraient des temps de récupération que ne peuvent tolérer les
rythmes professionnels et financiers”' infligés aux sportifs. C’est donc a coups de médecine
« sportive » et de « molécules recombinantes » qu’on court-circuite ces temps de récupéra-
tion et de réparation’,

Par ailleurs, la pratique médicale qui accompagne les sportifs professionnels, elle-méme hypers-
pécialisée, inclut sans états d’ame la modification du corps du sportif par la médecine, en vue de
permettre la sollicitation extréme qui lui sera infligée. Mais modifier le corps par la médecine,
pour l'aider a soutenir un effort « sur » - humain, n’est-ce pas une pratique a classer également
dans Pantichambre du dopage, et dont le principe est en tout point identique ?

Enfin, du point de vue de la santé publique, il faut prendre en compte I« apres ». Qu’arrive-t-il
quand prend fin I'activité sportive intensive, voire professionnelle, voire de haut niveau ? Vivre
avec un corps constamment sollicité, « excité » par cet engagement physique intensif, est en
fait de nos jours couplé a I'absorption de produits, c’est-a-dire aux fonctions d’abord vitales
(bien se nourrir), ensuite détournées (compléments alimentaires pour « tenir », voire dopants),
du boire et du manger. Cela d’autant plus que le « boire » et le « manger » du sportif de haut
niveau deviennent ultra spécialisés, s’éloignant de beaucoup de la nourriture et de la boisson
de monsieur tout le monde, et portant donc de maniere surmultipliée le sceau de I'excitation
(tant symboliquement que dans leur composition).

En d’autres mots, I'excitation du mouvement se lie rapidement a I'excitation de la prise de
produits. Un facteur aggravant, a 'arrét de Pactivité sportive, serait I’état de manque ressenti par
rapport aux endorphines qui étaient produites régulierement au cours de la carriére intensive
du sportif. Comment s’étonner deés lors, qu’en période d’arrét provisoire ou définitif de I'ac-
tivité physique intensive (parfois « maniaque »), toute la promesse d’excitation se reporte sur
les produits qui étaient apparentés au « shoot » moteur et physique, soit dans le meilleur des
cas la nourriture du sportif et ses multiples compléments alimentaires (boulimie), mais dans
les pires des cas des produits dopants voire des drogues consommeées 1a aussi de maniére « ma-
niaque » (alcool, psychotropes « durs ») ? Voila donc, si on décolle le nez du sujet pour essayer
de le regarder d’un peu plus haut, quel est le « probleme ».

4.6.2 Solutions actuelles et leur (in)efficacité

A Theure actuelle, la lutte antidopage est une sorte d’hydre mondiale complétement hybride et
presqu’exclusivement répressive. Depuis les intéréts des sponsors jusqu’a ceux des pays qui ont

71 Pour ce qui est de I'aspect purement financier, a titre indicatif, les transferts des footballeurs vedettes Zinedine Zidane, Kaka et
Christiano Ronaldo ont colité respectivement a leur club acquéreur, le Real Madrid, 75 millions, 67,2 millions et 94 millions d’eu-
ros. A ce prix 13, il faut qu’ils jouent bien, que ce soit pour le club, pour les fans, pour garder leurs sponsors, vis-a-vis des autres
joueurs ou pour justifier leurs salaires, qui sont a I'avenant. La pression est colossale. Surtout qu'il faut « tenir », en enchainant des
matchs de championnat et des matchs de coupe d’Europe des clubs, sans compter les matchs de coupe du monde ou de coupe
d’Europe des nations. Ces joueurs, peuvent-ils se permettre de faillir ? Et quoi d’étonnant a ce que certains ne résistent pas a la
prise d’adjuvants, quand tout le contexte les y pousse ? Autre exemple : le Standard de Liege, champion de Belgique 2009, a,
en remportant ce titre, décroché la timbale de 15 millions d’euros qui accompagne le titre et la subséquente qualification pour la
« Champion’s league » européenne. Que ce soit lui ou un autre, d'ailleurs, la question est : un club engagé dans un tel enjeu va-t-il
étre sans merci vis-a-vis d’un joueur-clé (et il y en a au moins 11 dans chacune de ces trés bonnes équipes) dont il apprend qu'il
se dope pour assurer son rang en finale?

72 |l est ainsi naturel, aujourd’hui, que les tennismen professionnels sortant d’un long match soient immédiatement mis sous perfu-
sion en sortant du terrain, ce qui est pourtant un geste médical.
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besoin de héros nationaux, nombreuses sont les parties qui influencent cette lutte, en général
dans le sens du spectacle. Des parties si nombreuses qu'on ne s’étonnera pas de voir que les
législations nationales sont souvent disparates, st méme elles existent (Queval, 2004). La lutte
antidopage est alors laissée aux instances sportives seules, ou se tient dans un cadre élargi, par
exemple celui des lois sur les stupéfiants.

Autre facteur, hélas d’'un grand poids, les laboratoires pharmaceutiques sont parties prenantes de
lexpérimentation du corps des sportifs, puisqu’ils peuvent écouler des produits déja existants sur
ce marché juteux, mais aussi des médicaments non encore commercialisés que, selon le CNRS
(France), on retrouve parfois dans I'urine des sportifs de haut niveau. Le sportif est ainsi utilisé
comme cobaye, a sa propre demande bien souvent, au mépris des effets secondaires. (Queval, 2004).
Ces différences, et I'ensemble des intéréts en jeu, ménent, on s’en doute, a tout et son contraire, le
summum de I'aveuglement mercantile étant sans doute atteint par les ligues nord-américaines”.

Mais plus pres de nous, des exemples nous montrent a quel point le « tout au flicage », la dispa-
rité des responsables politiques et institutionnels, mais aussi un manque de volonté chronique,
débouchent sur un grand laxisme dans la « lutte contre le dopage ».

Ainsi, le coureur cycliste belge Frank Vandenbroucke, se fait-il coincer le 27 février 2002 par la
police de Termonde qui, lors d’une perquisition a son domicile, trouve toutes sortes de produits
interdits. Le parquet ouvre une enquéte. Le coureur avoue’. Il est alors condamné a 18 mois de
suspension, dont 12 avec sursis, par la Vlaamse Gemeenschap (Communauté flamande), qui a
autorité en Flandre pour ces délits. Mais pour que la sanction soit applicable aux niveaux natio-
nal et international (et ne reste pas circonscrite a la Flandre), il faudrait que la fédération belge
étende cette sanction. Or, elle refuse de le faire, au motif que selon elle, « les preuves n’existent
pas ». En effet,Vandenbroucke a entre-temps été complaisamment « innocenté » par ladite fé-
dération sur base d’un controle d’urine négatif. Donc :1il a les produits (11 produits dopants ou
aidant au dopage ont été saisis); il avoue ; mais quelques mois plus tard son urine ne contient
pas de dopants, donc la fédération efface la possession et les aveux pour qu’il puisse courir sur
un territoire ou il n’a pas encore été pris en faute, soit la Wallonie. (Goetghebuer, 2002)

Ainsi, I’ Association des tennismen professionnels (ATP, soit la plus haute instance du tennis pro-
fessionnel mondial, devant la Fédération Internationale de Tennis - ITF) acquitta, une semaine
apres leur controle antidopage positif, six joueurs qui avaient pris de la nandrolone, au motif
que celle-ci aurait été fournie aux joueurs dans des compléments alimentaires par les soigneurs
de PATP elle-méme (!!!). Plus fort encore : Greg Rusedski, le tennisman britannique, est pris lui
aussi a la nandrolone en 2004. Plein d’aplomb, il donne des conférences de presse ou il clame
que la moitié des joueurs du top 100 sont dopés, et qu’il ne manquera pas de balancer des noms
si on persiste a vouloir le poursuivre. Toutes les poursuites sont abandonnées. UATP est, il faut
le dire, constituée essentiellement de représentants des joueurs. Il faut donc que des joueurs se
décident a attaquer d’autres joueurs. Mieux : I'I'TE responsable des contrdles, doit obtenir la
permission de PATP (ou de la WTA pour les femmes) pour tout controle en compétition ou
hors compétition. Avant de sanctionner, les joueurs doivent donc se résoudre a contréler d’autres
joueurs. Avec pour effet connexe que les joueurs et joueuses savent bien souvent quand ils vont
subir un controle, méme « inopiné ».

73 Ainsi, la NBA, ligue nationale de Basketball nord-américaine, n'a inscrit sur sa liste de produits proscrits que la cocaine et I'héroine.
74 Tres franc, Vandenbroucke a toujours déclaré qu'il était impossible de faire ce métier actuellement sans ces « adjuvants ».
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Ainsi encore, le Comité olympique américain (USOC) a permis a une centaine d’athletes
américains de poursuivre la compétition malgré des controles antidopage positifs, entre 1988
et 2000. Parmi eux, « King Carl » Lewis, déclaré par ailleurs « sportif du siecle » par le Comité
International Olympique (CIO). Il fut blanchi par 'USOC sur une simple déclaration de sa
part apres avoir été controlé et déclaré positif a trois produits interdits, a savoir I’éphédrine,
la pseudo-éphédrine et la phenylpropanolamine: il qualifia simplement ces traces de produits
d’« utilisation involontaire ». (Beauclercq, 2003).

On pourrait citer de nombreux autres exemples, mais c’est inutile. L'intérét des fédérations est
assez simple, en fait. Une bonne fédération, aux yeux du plus grand nombre, est une fédération
qui engrange des résultats sportifs, et ce sur un marché hyper concurrentiel. Ne glissons pas vers
un « tous pourris » poujadiste. Mais sachons constater que la disparité des instances de cadre et de
controle, couplée a la multiplicité des « juridictions » et a I'importance d’engranger des résultats,
de Iargent et du spectacle pour les fédérations sportives, font de la carte du dopage non un damier
avec des cases blanches et des cases noires bien distinctes, mais un jeu de l'oie sur lequel chaque
mouvement est un coup de dés et ou le sportif ne sait pas avec certitude s’il va tomber sur la case
« allez en prison » ou sur la case « prenez le pont et avancez de 10 cases ».

Le probléme de systemes qui ne font que traquer et réprimer pour « éradiquer », sans trop
s’occuper de prévenir, c’est qu’ils débouchent trop aisément sur une culture de facade. Ainsi,
une facade « propre » valide aupres du public les bons résultats des sportifs réputés non do-
pés. Une propreté de facade s’obtient en empalant quelques tétes coupées sur les remparts de
la forteresse qu’elle abrite, ou devant le pont-levis de cette forteresse. Le public est content.
Les sportifs sont contents. Les fédérations sont contentes. Les gouvernements sont contents
(on y reviendra plus bas). Et, argument tres lourd : les sponsors sont contents (et les labora-
toires pharmaceutiques aussi). Sans qu’il y ait complot, cela fait un gros faisceau convergent
de raisons qui rendent satisfaisant un systéme ou quelques coupables expiatoires tombent ¢a et
1a, donnant une vision lustrée du sport dans son ensemble, mais ou surtout « on n’arréte pas le
progres » du gros de la troupe, sous peine de mécontenter tous les gens qu’on vient de citer. Dit
autrement : « The show must go on ».

Signalons pour conclure qu’il existe une solution en apparence idéale pour détecter « pré-
ventivement » les sportifs dopés, mais qu’elle semble inapplicable comme systéme. Il s’agit du
fameux « passeport biologique ». Le principe est le suivant : plutot que de traquer les subs-
tances dopantes elles-mémes, difficiles a repérer car habilement masquées ou prises suffisam-
ment longtemps avant les compétitions, on réalise un monitoring des paramétres biologiques
des athletes. Ceux-ci, a la prise de substances dopantes, ne manquent pas de varier de maniére
artificielle et durable, du moins en proportions plus faciles a détecter. Le principe est donc de
mesurer tres régulierement ces parametres, par exemple chez les coureurs du Tour de France, et
de dénoncer les variations suspectes (qui dépassent certains seuils).

Inconvénient : ce systeme est impayable si on veut que les mailles en soient plus serrées que les
simples controles antidopage inopinés, et si on entend que tous les coureurs soient controlés,
sans méme parler de tous les sportifs dans tous les sports (ce sont d’ailleurs les équipes cyclistes
du Tour de France elles-mémes qui doivent fournir les fonds, ce qu’elles rechignent plutdt a
faire). Autre inconvénient : des variations de parametres biologiques ne constituent pas une
preuve de la présence d’un produit ou d’'une méthode. Dés lors, dans le cyclisme, qui s’est voulu
le laboratoire du passeport biologique pour redorer son image, 'Union Cycliste Internationale
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ne peut que transmettre les résultats suspects du passeport aux équipes et laisser celles-ci décider
si elles veulent suspendre ou non les coureurs incriminés. On est loin du couperet d’une sanc-
tion automatique et indiscutable voulue par les textes de lois en cas de détection d’un produit
ou d’une méthode interdits.

4.6.3 La tentation de la « pureté »

Beaucoup de tenants de la lutte contre le dopage, non pas pour des raisons de santé, mais pour
des raisons éthiques voire démocratiques (tous les athletes doivent étre égaux devant la per-
formance), opposent le corps pur et les performances saines a artifice, qui crée une inégalité
immorale, inacceptable.

Mais pour bien appréhender le phénomene il faut comprendre que ce sport naturel n’existe pas
vraiment, dans la mesure ou tout est artifice, de la chaussure de course au bassin de natation en
passant par les combinaisons de nageur ou le type d’entrainement suivi (souvent ultrasophisti-
qué, scientifiquement déterminé, et par la méme complétement artificiel, puisque nul ne I'aurait
suivi naturellement). (Queval, 2004)

Mais il est une autre « pureté » qui entre en jeu dans la « lutte pour un sport propre ».

S’interroger sur un phénomene de société, qu’on le veuille ou non, c’est s’interroger sur ’en-
semble de la société qui génere et abrite ce phénomene, dés lors qu’on prend un peu de recul.
Et voici ce que donne un regard un peu éloigné :

Traiter le contrevenant, le criminel (ici, le dopé) comme un corpuscule étranger au corps social
dans son ensemble, qui vient polluer sa pureté et doit donc étre « mis en dehors » de ce corps
social, « éradiqué » pour rétablir la pureté originelle, est une tentation ancienne. Elle serait, se-
lon certains auteurs, de tradition plutdt anglo-saxonne, et traduirait des mythes d’invasion de la
civilisation (du village) par des éléments de sauvagerie toujours en instance de retour, menacant
ainsi I'ordre de ce village civilisé (Odin, chef de la chasse sauvage ; Arlequin, le roi déchireur,
etc.). Nulle autre ressource, des lors, que de maintenir la sauvagerie a distance en ’écartant, en
lui opposant un rempart hyper-légaliste. Le loup-garou, revenu au bercail sous les traits d’un
bon pere de famille, doit étre cloué au pilori apres avoir été démasqué et massacré. Le corps
social retrouve ainsi sa pureté originelle. (Duclos, 1995).

S’opposerait a cela une conception plus « latine » de la déviance, des contrevenants, des « cri-
minels ». Ceux-ci seraient non pas « en dehors » du social, mais au contraire une faille du corps
social lui-méme, qui révélerait a travers leurs actes criminels ses propres faiblesses. C’est, selon
cette conception, ’ensemble du corps social qui est malade. Quant aux causes de cette maladie
qui mene finalement aux crimes, elles sont collectives. C’est donc le corps social dans son en-
semble qui doit étre soigné.

Mais c’est bien la conception précédente, celle d’un corps social pur, soudain corrompu par une
impureté a éliminer, qui prévaut dans la « planéte sport ». Et ¢’est ainsi qu’au moment de la dis-
grace de Ben Johnson, dont nous parlions en introduction de ce dossier, le ministre des Sports
canadien ose prendre position publiquement contre 'athlete déchu, le qualifiant de « disgrace
nationale » et ajoutant surtout qu’il ferait mieux de « rentrer dans son ile ». Cette derniére
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remarque n’a aucune fonction d’un point de vue santé publique, aucune visée didactique ni
méme aucune valeur éthique pour I'ensemble des sportifs canadiens. Elle vient juste rappeler
bien a propos laltérité du monstre (tant qu’il ramenait des records extra-terrestres, peu de gens
ont su qu’il venait de Jamaique). Le monstre, c’est '« autre », ce n’est pas « moi », ce ne sont pas
les « miens », c’est donc plus facile de le tenir a distance, de le renvoyer a sa sauvagerie.

Il va sans dire que cette conception de la déviance, du « crime », condamne a 'incompréhen-
sion, et probablement a un éternel recommencement. A la limite, le comportement n’est plus
qu’un indice de monstruosité (« ah tiens, on avait affaire a un monstre ! »), et non le révélateur
d’une chaine de causalité sociale, culturelle ou parfois politique qui aurait tout aussi bien pu
étre « notre », et sur laquelle il est possible d’agir préventivement. Ne pas comprendre que
« Pautre, c’est moi », c’est s’interdire de le comprendre en se mettant a sa place ; c’est de plus
le condamner, lui et ses « semblables » (c’est-a-dire tout un chacun, en fait) a une inévitable
récidive.

Mais d’ou vient, dans le contexte particulier qui nous occupe, la nécessité de mettre la faute et
le fautif a distance pour que le « réel » continue a ressembler a un pays merveilleux et « pur » ?
Probablement de 'envie collective de croire a ce pays égalitaire parfait, a sa validité, a son ordre,
et a celui qui l'incarne : le « héros positif », alter ego du monstre impur.

4.6.4 Cause commune, ou le besoin de « héros positifs »

Quand un systeme produit des héros, des individus hyper productifs (par la quantité ou la qua-
lité), 1l se valide ou croit se valider lui-méme aux yeux du plus grand nombre. C’est ainsi que
de nombreux « systémes » ont « produit » ou réclamé la paternité de travailleurs/producteurs
qui par leur exemple, doivent donner non seulement la preuve de la grande qualité du systéme,
mais aussi de leur pleine adhésion a ce systeme (et, dans les sociétés capitalistes — et particuliére-
ment dans le capitalisme libéral -, de la possibilité démocratique qu’a tout un chacun d’accéder
a ce statut de héros et a ses multiples avantages).

C’est le « camarade Stakhanov », qui extrait sept fois la quantité journaliére de charbon dans
une mine de la Russie soviétique, record d’ailleurs organisé a 'époque par les autorités sovié-
tiques staliniennes elles-mémes pour s’auto-légitimer et inspirer les autres salariés afin qu’ils
travaillent plus et dépassent les cadences et les quotas de travail imposés.

C’est le chanteur noir américain Michael Jackson, invité a la maison blanche pour une al-
locution télévisée par le président Ronald Reagan, lequel avait savamment déconstruit les
maigres avancées sociales consenties par son prédécesseur Jimmy Carter, renvoyant ainsi les
minorités défavorisées (et parmi elles, les Noirs), a leurs « responsabilités individuelles ».
Cette allocution fut I'occasion pour le président de déclarer publiquement au chanteur
qu’il incarnait le « réve américain », soit la possibilité d’une réussite éclatante pour tout qui
consent au travail et a la persévérance. Dés I'instant d’une telle mise en scéne, le héros positif
existe. Il ne faut donc plus tant se soucier des citoyens issus de groupes fragilisés puisque I'un
d’eux prouve de maniere tonitruante que le systeme fonctionne, que ce n’était pas un réel
probleme que d’appartenir a une minorité défavorisée, que « s’en sortir » est une question
de volonté individuelle et non d’interventions que I’état consentirait dans 1’enseignement,
I'urbanisme, la santé, etc.
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Plus proche encore : la récupération des innombrables victoires de sprinters jamaicains aux
JO de Pékin : « Face au débordement de joie national et nationaliste provoqué par la moisson
de médailles olympiques, les leaders du parti au pouvoir et de I'opposition se bousculent pour
féliciter publiquement les athlétes aux origines modestes (...) », cependant que « la Jamaique
est le troisieme pays le plus violent du monde si on considére les taux d’homicides, et I'un des
plus pauvres des Amériques malgré son énorme potentiel minier (bauxite), artistique (musique
principalement) et touristique... » (Cruse, 2009).

La Communauté francaise de Belgique est-elle la Jamaique ? Non. Mais que dire lorsqu’au len-
demain des méme JO de Pékin, une interpellation parlementaire du sénateur Alain Destexhe
au ministre des sports Michel Daerden fustige le manque de résultats des Belges (une médaille
d’or et une médaille d’argent ; 46 rang sur 200 pays), se plaignant notamment de ce que des

pays « moins riches » ont fait de meilleurs résultats?”

Que dire quand dans la foulée, le méme ministre des Sports annonce un eftfort de 80 millions
d’euros pour que le sport de haut niveau progresse et tienne ce rang que la Belgique furieuse
appellerait de ses voeux ? Que dire encore lorsque, toujours le méme ministre, se propose sou-
dain dans le méme souffle de modifier les programmes scolaires afin que des jeunes puissent
poursuivre leurs études tout en pratiquant leur sport (et en devenant, accessoirement, des ma-
chines a médailles) ?

Que dire enfin face a la virulence des réactions, qu’on a retrouvé jusque dans certains grands
quotidiens, puisqu’on a pu y lire que les politiques « ont une responsabilité » dans la « trop
maigre récolte » de médailles belges ; que « les responsables de I'enseignement n’ont jamais
réservé a la pratique sportive la place qu’elle mérite », ce qui est « navrant pour I’état de santé
général de la jeunesse » ; que les sportifs belges « ne mettent pas la barre assez haut » car ils « sa-
vent qu’ils peuvent gagner de I'argent sans quitter leur clocher et sans forcer leur caractere » ;
qu’une « bonne performance, comme un record de Belgique par exemple, suffit a leur ambition
et a leur bonheur », mais que « ce n’est pas avec ¢a qu’on décroche des records olympiques » ;
que le Belge n’est pas sportif puisque, la ot le petit Néerlandais va a I’école a vélo, le petit Belge
« se fait déposer en voiture par papa et maman » ; et enfin qu’il faut évoquer « la démission des
parents trop contents de caser leur rejeton devant la télé », ainsi que la « mentalité de looser qui
habite pas mal d’entre nous »... ? (Matgen, 2008)

Que dire, que dire ?
On pourrait dire: « It’s just a game... Man ! ».

Plus sérieusement, le fait que la richesse des pays entre en ligne de compte selon le sénateur
Destexhe pour déterminer le nombre de médailles dues a chacun, prouve a quel point le
« game » est devenu une raison d’Etat et la vitrine de la réussite des pays.

Le fait que des records personnels et nationaux battus soient passés sous silence prouve que « mieux »
n’est pas forcément « bien », lorsque les nations arborent leurs sportifs comme des oriflammes.”

75 Voir : http://www.mr-pcf.be/Travail-Parlementaire/documents/IJOINTESADvoyageDaedenJOPekinCRI1.pdf consulté le 17 no-
vembre 2009.

76 En effet, le sénateur Destexhe a passé sous silence, dans son intervention, le fait que 12 records de Belgique ont été améliorés
aux JO de Pékin et que 94 athletes, pour avoir réalisé les minimums olympiques, étaient présents, chiffre record depuis les jeux de
1976 (ce qui fut d’ailleurs rappelé en réponse par le ministre Daerden).
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Le fait que les sommes pharaoniques investies dans le sport de haut niveau ne provoquent pas
la moindre vaguelette de protestation, en pleine crise économique et sociale, prouve que la
production de champions est une priorité nationale.

Le fait qu’on attende une disette de médailles d’or pour proposer de modifier les programmes
scolaires dans le sens de « plus de sport » prouve que ce qui est recherché n’est pas I’équilibre
des bambins mais la production de records.

Soyons clairs. Au lendemain de victoires éclatantes, Justine Hénin et les Diables Rouges fu-
rent recus comme des chefs d’Etat (si pas mieux) sur la Grand’ place de Bruxelles. Ce sont
des héros positifs qui prouvent la santé et le triomphe d’un systeme et d’un pays, comme
I’était Stakhanov pour I’'Union Soviétique. Et en période de vaches maigres, sans héros po-
sitifs pour faire triompher les cadres politiques, tout le monde est furieux, et on cherche des
responsables.

Dans ce contexte, quelle est la place réservée a la prévention du dopage, sachant que celle-ci,
selon une logique de promotion de la santé, s’apparente selon nous plutot a une recherche de
I’équilibre, de la santé, de la stabilité ? Nous disons, a notre tour: (trop) maigre !

Ce serait vrai méme si on n’adoptait que 'angle répressif (qui n’est pas, dans le champ socio-sa-
nitaire, 'angle prétéré, loin s’en faut). Ainsi, 'équipe des contrdles antidopage en Communauté
francaise est constituée de sept contrdleurs et d’'un responsable. Quand on compare aux 80 mil-
lions d’euros lachés « comme une couque » pour augmenter nos chances de médailles aux JO, on
mesure 'écart d’intérét qu’il y a entre faire des champions et assurer la bonne santé des sportifs
(amateurs et professionnels). Attention : nous ne sommes pas en train de dire qu’il faudrait plus de
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contréles, car nous pensons en fait qu’il faudrait plus de prévention (les controles n’équivalant pas a
de la prévention, contrairement a ce qu’on essaye de faire croire). Nous sommes en train de dire
que le gouvernement a choisi la répression comme seul angle d’attaque dans la lutte contre le
dopage, et que, selon cette logique, il s’accorde des moyens risibles en regard de 'ampleur de la
tache qu’il s’est fixé””. Deés lors, les controles antidopage ressemblent plus a un alibi qui moraliserait
a bon compte la production de champions, en se concentrant en fait, comme trop souvent dans
I'appréhension des phénomenes d’assuétudes, uniquement sur la répression.

Ce qui est vrai sous I'angle répressif est donc vrai a fortiori si on se place sous I'angle préventif.
Comme nous I'expliquions plus haut, le ministre Eerdekens, remplacé en cours de législature
par Michel Daerden, avait lancé 'écriture d’une nouvelle brochure de prévention a destina-
tion des écoles, a partir de la sixieme primaire. On I'a vu, bien que cette brochure soit préte,
le ministre refuse étrangement de la faire imprimer et distribuer. Dans un tel contexte, et en
I'absence méme d’'un numéro vert d’écoute pour les sportifs confrontés au dopage, on ne peut
que constater que « le paquet » est mis (ou qu’on « veut » le mettre), en Communauté francaise
de Belgique comme ailleurs dans le monde, sur la production de champions, pendant que bien
peu est fait pour prévenir des les balbutiements des carrieres sportives (amateurs ou profession-
nelles, d’ailleurs), des pratiques désastreuses pour la santé.

Pourtant, le code mondial antidopage détaillé au point 4.2.1. et signé par la Belgique le spé-
cifie bien : des « programmes d’éducation et d’information doivent étre mis en place et suivis

77 Méme si ces moyens, comme toujours dans le domaine des assuétudes, sont considérables en regard des sommes allouées aux
projets de prévention et de promotion de la santg.
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(art.18.2), et « La recherche en matiére d’antidopage est encouragée. Elle devrait aborder non
seulement le dopage comme phénomene médical et physiologique, mais aussi comme phé-
nomene sociologique, éthique et de comportement, et pouvoir se centrer sur I'information et
I’éducation en plus des controles.» (art.19).

4.6.5 Solutions nouvelles / Propositions
4.6.5.1 Sanctionner les systémes

Plutot que de s’en prendre systématiquement aux lampistes (les athlétes), certains songent a
punir plus séveérement leurs dirigeants et leurs cadres en cas de dopage avéré, estimant que la
responsabilité de ce qui se passe dans leur équipe ou dans leur délégation leur incombe.

Ainsi, une délégation entiere d’haltérophilie a-t-elle été suspendue pour un an suite a des
controles positifs de plusieurs de ses athletes (de Mondenard, 2002). Le président de la Fédération
internationale d’haltérophilie (IWF) avait en effet estimé que les athletes avaient été les victimes
de compléments alimentaires frauduleux.

On TI'a vu plus haut, I’Association des Tennismen Professionnels (ATP) avait avoué que
ses propres soigneurs auraient distribué de tels compléments aux athletes, provoquant des
contrdles positifs qui furent avérés plus tard. Quant a I’escrimeuse francaise Laura Flessel, elle
a obtenu une petite fortune de dommages et intéréts en attaquant sa propre fédération qui
lui a fait ingurgiter un produit dopant interdit via son équipe médicale. Tant qu’a réprimer,
s’en prendre aux généraux plutdt qu’aux soldats ne semble donc pas tout a fait déplacé. A
charge pour les premiers de veiller A ce que les athletes de leur délégation ne contreviennent
pas aux regles en vigueur.

4.6.5.2 Harmoniser les procédures

Si on prétend ne « prévenir » le dopage que par des controles, au moins faut-il des procédures
harmonisées entre la Communauté francaise, Bruxelles et la Vlaamse Gemeenschap. On se re-
portera d’ailleurs utilement a I'article 10.2. du code mondial antidopage a ce sujet (voir plus
haut, point 4.2.1). En effet, pour ne prendre qu’'un exemple, une fois les controles effectués, ce
sont les fédérations sportives qui sont chargées des sanctions disciplinaires contre les athletes en
Communauté francaise et a Bruxelles, tandis que c¢’est 'administration qui s’en charge chez nos
voisins flamands. On peut donc étre suspendu au Nord du pays et pouvoir pratiquer son sport
dans des compétitions bruxelloises ou en Communauté francaise, comme 1'a montré le « cas
Vandenbroucke » (voir ci-dessus).

4.6.5.3 «Internet furnitures »

Le traitement de la criminalité liée au dopage ne peut faire abstraction des achats effectués via
es sites Internet au mercantilisme douteux. C’est ainsi qu’en , en France, la Direction
des sites Internet til dout Clest 2001 F la Direct
générale de la concurrence, de la consommation et de la répression des fraudes (DGCCRF) a
controlé vingt-six sites Internet proposant des compléments alimentaires par correspondance,
ont quinze étaient en infraction. Quatorze procédures judiciaires en résultérent, pour «trom-
dont taient fract torz d d It t, t
perie et falsification», «mise en vente de produits illicites», «<absence de coordonnées de I'en-
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treprise» et «publicité mensongere» (de Mondenard, 2002). Autant dire que s’ils sont actifs sur la
France, de tels sites doivent I’étre également sur la Belgique, justifiant la plus grande attention
des autorités sanitaires mais aussi de 'appareil judiciaire.

4.6.5.4 Prévention, prévention, prévention !
Larticle 2 du décret qui régit la lutte contre le dopage en Communauté francaise le stipule bien :

« Le Gouvernement organise des campagnes d’éducation, d’information et de prévention relatives a
la promotion de la santé dans la pratique du sport, en veillant notamment a sensibiliser la population, et
plus particuliérement les sportifs et leur entourage, sur le respect des impératifs de santé dans ces pratiques. »

Or, on I'a vu, de telles campagnes sont pour ainsi dire inexistantes en Communauté fran-
caise. Seule une équipe d’une dizaine de personnes composée d’officiers de la police
judiciaire et d’'un médecin qui en a également la qualité est chargée de « lutter contre le
dopage », et ce essentiellement par le biais des controles. Dans le cadre de la promotion de
la santé qui est celui de la Communauté francgaise, soit un cadre qui vise a créer les condi-
tions ou peut se développer la santé (définition issue de la « charte d’Ottawa »), cela nous
semble trop court.

Il y aurait avantage, au niveau des responsables politiques de la santé, a définir plus clairement
ce qu’on veut en matiere de promotion de la santé dans la pratique du sport, et ce notamment
en concordance avec les ministres en charge du sport lui-méme. Peut-étre la cellule générale
drogues serait-elle un endroit propice a ce genre de réflexion transversale. Cela permettrait
notamment d’harmoniser par ailleurs les stratégies et pratiques appliquées dans les différentes
entités fédérées.

Cela fait, il sera peut-étre enfin temps de multiplier les interventions de prévention du dopage.
A titre d’inspiration, les nombreuses initiatives locales et régionales développées en France
peuvent étre utilement consultées (voir ci-dessus), et notamment le numéro vert et les AMPD
(proposés ci-dessous). Idéalement, les fédérations sportives et méme les responsables de clubs
devraient soutenir ce genre d’initiatives.

4.6.5.5 Numéro vert

Il faut ouvrir un « numéro vert » gratuit et surtout anonyme pour les sportifs amateurs ou
professionnels confrontés au dopage. Cela permettrait aux sportifs de sortir de I'isolement
lié a ce phénomene et de recevoir des conseils de santé publique qui leur seraient salu-
taires dans la gestion de leur carriere. Il est important de se rendre compte que ’existence
actuelle d’une permanence téléphonique a Infor-Drogues ne suffit pas : de trés nombreux
sportifs ne se considerent pas du tout comme « drogués », d’autant que les produits qu’ils
prennent, s’ils sont interdits dans la pratique du sport, ne sont pas pour autant des drogues
illégales au méme titre que la cocaine ou I’héroine. On notera d’ailleurs qu’en fonction des
besoins (a évaluer), la ligne téléphonique d’Infor-Drogues pourrait éventuellement fonc-
tionner comme un call-center traditionnel, c’est-a-dire recevoir les appels d’un numéro
vert du dopage moyennant formation spécifique et engagement de personnel si nécessaire.
Les sportifs pourraient ainsi disposer d’un numéro dédié au dopage qui les interpellerait
plus qu’un numéro dédié aux drogues légales et illégales, a leur usage, aux dépendances,



Dossier : le dopage

aux assuétudes. Ils bénéficieraient toutefois des services d’une équipe rodée aux questions
d’usage de drogues et de dépendance.

4.6.5.6 Antennes Médicales de Prévention du Dopage (AMPD)

Si apres évaluation et ouverture d’'un numéro vert il appert que cela est nécessaire, I'exemple
des AMPD francaises peut étre suivi ou servir d’inspiration a I'ouverture de tels centres ou a la
reconversion ou a I’élargissement de centres existants a de telles missions. Si apres évaluation
scientifique (et n® vert) on se rend compte qu’'une partie non négligeable des demandes de
traitement actuelles font suite a des trajectoires de consommation qui viennent du sport intensif
et du dopage, il pourrait étre approprié de remodeler ou d’élargir dans ce sens approche de
certains centres ou départements, ou services existant déja.

4.5.6.7 Etude

Les études montrent qu’on assiste 2 une continuité entre I'addiction au mouvement inten-
sif (aux endorphines, a I'illusion de contrdle absolu du corps dans le sport de haut niveau, a
I’ « anesthésie » par le geste sportif intense de certaines pensées douloureuses) et I'addiction a
des produits, qui viendrait remplacer tout ce qui est lié au mouvement une fois que 'activité
sportive prend fin. (Queval, 2004).

La Recherche Scientifique Fédérale (Belspo, voir www.belspo.be) propose depuis de nom-
breuses années des recherches d’appui a la « Note politique fédérale relative a la problématique
de la drogue ». Dés lors, puisque le code mondial antidopage signé par la Belgique enjoint de
diligenter des recherches, le sujet de la prévalence du dopage ou de la prévalence de activité
sportive intensive et du dopage dans les trajectoires de soins ou de consommation, devrait
etre suggéré par les autorités académiques a la Politique Scientifique Fédérale (Belspo) afin de
prendre la mesure de ce phénomene en Belgique.

Un autre scénario serait d’explorer la possibilité que des questions sur ces trajectoires soient in-
cluses dans une enquéte de prévalence générale sur les consommations de drogues. Les scénarios
pour une telle enquéte viennent en effet d’étre explorés par une des études d’appui de la Note
politique fédérale. (Decorte et al., 2009). Notamment, des questions « sport » et « dopage » pour-
raient étre ajoutées a I'enquéte de santé par interview menée de maniére récurrente par 'ISP.

4.6.5.8 Travailler sur I’'aprés-carriére

Une des pistes trés peu explorées et proposées notamment par Christophe Bassons, coureur cy-
cliste pourfendeur du dopage, ce qui lui a cotité sa carriere, est d’offrir la possibilité aux sportifs de
travailler sur leur avenir apres la carriére sportive. Quand on sait que des athlétes hors pair comme
Eddy Merckx (dopé a la cortisone en fin de carriére) et Johan Museeuw (dopé a 'EPO en fin
de carriere) doivent leur faiblesse pour les adjuvants illégaux au fait qu’ils ne voulaient pas quitter
leur nuage de champion et cesser d’étre « le premier », on mesure la pertinence du conseil de Bas-
sons. Peut-étre méme que les organismes chargés de la lutte antidopage, si ce sont des organismes
étatiques, pourraient proposer des stages d’orientation et des formations spécifiques en cours de
carriere sportive, en partenariat avec les offices de 'emploi comme Actiris et le Forem. Apres tout,
n’oublions pas que le champion (mondial) de boxe Béa Diallo, « nouveau Belge » reconverti avec
succes a la politique (échevin PS a Ixelles), est également licencié en sciences économiques.
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46,59 «Legalizeit»?

Dans le cadre de la « conférence bisannuelle du Comité consultatif belge de bioéthique » intitulé
« Tous dopés ? Ethique de la médecine d’amélioration », Alexandre Mauron, professeur de bioé-
thique a la Faculté de médecine de I'université de Geneve, est intervenu pour proner « une straté-
gie de controle combiné du dopage, analogue aux politiques de réduction des risques en matiére
de drogues illicites, telles qu’elles ont été mises en place en Suisse ». Il voit en effet une continuité
entre notamment « le dopage, les ‘pratiques dopantes’ visant une augmentation des performances
en dehors du sport, les lifestyle drugs, la médecine amélioratrice, etc. » (Ruidant, 2007).

Ce que propose Alexandre Mauron n’est pas une libéralisation totale du dopage. Il propose
plutdt, comme dans la réduction des risques telle que nous la connaissons, une éducation du
citoyen a exercer son libre arbitre et sa responsabilité face a la consommation de drogues. Dans
le cas présent, il s’agirait des produits dopants, qu’ils soient légaux ou illégaux, appliqués dans le
sport ou dans la vie non sportive”™. Laspect purement moral de la « tricherie » via I’ « artifice »
est donc en partie laissé de cOté pour se concentrer sur les aspects de responsabilité médicale,
de promotion de la santé et de réduction des risques, qui permettraient selon cet intervenant
de sortir de I'hypocrisie d’'un marché noir ou toutes les drogues interdites circulent librement,
et qui pousse a leur consommation sauvage et incontrolée.

De plus, il souligne le développement d’'une médecine amélioratrice, qui vise a augmenter
des fonctions vitales chez un individu au-dela du niveau normal. Il distingue cette mé-
decine amélioratrice de pratiques ergogéniques’’ « non dénuées de risques », la premiére
pouvant étre incluse dans une éthique du dopage « utilitariste » et « hippocratique », au
contraire des secondes.

Il attire également l'attention sur 'aspect liberticide de la lutte antidopage, que ne suscite
aucune autre activité humaine : « Dans quelle autre situation peut-on contraindre une per-
sonne non détenue a rendre compte a chaque instant de ses allées et venues, voire a uriner
sous le regard d’autrui pour que le controle puisse s’assurer d’un échantillon authentique ?
(...) tous les coups sont permis : surveillance invasive, mépris de la présomption d’innocence,
tribunaux d’exception, procédures baclées, etc. C’est le controle total de I'athleéte qui est en
quelque sorte visé. »

Ce qui pousse le professeur Mauron a proposer une politique « plus tolérante vis-a-vis de
pratiques ergogéniques dans le sport dont la nocivité est incertaine et qui pourraient dés lors
étre évaluées ouvertement et scientifiquement, d’autant que ces pratiques ne rencontrent pas,
ailleurs que dans le sport, la méme désapprobation, (et) moins tolérante pour les nombreuses
pratiques ergogéniques relevant du charlatanisme et pour ’hypocrisie d’un systeme qui soumet
les athlétes a des pressions en faveur du dopage, y compris au mépris de leur santé, et a des
pratiques antidopage liberticides. »

Cette these nous semble plus soucieuse de promotion de la santé que l'actuelle « lutte contre le
dopage » généralisée. Cependant, elle souléve au moins deux questions.

78 Alappui de cette these, on peut rappeler les prises de stupéfiants « aidant » & accomplir une ceuvre, qu'illustre bien la cocaino-
manie de Jean-Paul Sartre, qui dura un an, et lui permit de rédiger en ce délai la « Critique de la raison pure », ce que personne
ne songe a lui reprocher (Queval, 2004).

79 Ergogéniques : permettant I'optimisation de la performance humaine.
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D’abord : qui va décider, au sein de la liste des substances et méthodes dopantes, de ce qui est « pra-
tiques ergogéniques relevant du charlatanisme », versus « pratiques ergogéniques dont la nocivité est
incertaine » (et qui peuvent étre testées). Il ne faut pas oublier que la « planéte sport » (qui entraine
dans son sillage les politiques, les firmes pharmaceutiques, les sponsors...) a besoin de résultats 1a ou
la « planéte santé » réclame plus de santé. Or, les autorités sportives (ministres des sports et leurs admi-
nistrations, CIO, tédérations, ligues professionnelles...) sont trés représentées et trés puissantes dans
les spheres de prévention du dopage. Ainsi, dans notre petite Communauté francaise, par exemple,
les mesures de type prophylaxie, éducation, prévention, se retrouvent actuellement dans I'escarcelle
du ministre des sports. De plus, les autorités médicales elles-mémes se retrouvent a I'occasion prises
dans un engrenage et des enjeux qui peuvent faire passer les résultats avant la santé des athlétes.

Ainsi, une polémique agita le CIO a la fin de la présidence de Juan-Antonio Samaranch, suite a
la décision de ne plus communiquer les résultats de tests antidopage positifs qu’a la commission
exécutive, et non plus a la commission médicale comme c’était le cas auparavant. Or, selon le
spécialiste du dopage Gilles Goetghebuer (rédacteur en chef de « Sport et Vie » et auteur de
nombreux articles repris sur le site « www.dopage.be »), c’est cette méme commission exécutive,

et singulierement les proches de Samaranch qui, lors de I'affaire Ben Johnson en 1988, avaient
souhaité ne pas faire éclater le scandale pour ne pas déplaire aux sponsors. Le Prince Alexandre
de Mérode (belge), président de la commission médicale du CIO, regretta cette décision de ne
plus communiquer les résultats positifs qu’a une poignée de hauts responsables plutot qu’a une
commission formée d’une quarantaine de scientifiques de tous bords, commentant : « Bientot,
nous ne serons plus bons qu’a récolter les urines » (Goetghebuer, 2002).

Ainsi encore, certaines équipes médicales attachées aux fédérations sportives elles-mémes (ty-
piquement le genre de spécialistes susceptibles de se retrouver dans des commissions consulta-
tives sur les dopants) sont elles plus attachées aux résultats qu’a la maniére, montrant du coup
une extraordinaire complaisance aux pratiques dopantes. L'escrimeuse frangaise Laura Flessel,
controlée positive a un stimulant (la coramine-glucose) en mai 2002, s’est ainsi avérée étre
entourée d’une équipe médicale ignorante, ou complaisante, ou les deux a la fois. Le kiné de
I’équipe de France s’était ainsi laissé dire par le pharmacien qui a fourni le produit, que celui-ci
ne figurait pas sur la liste des produits interdits, ce qui était faux. Le médecin de la fédération
d’escrime a ensuite déclaré publiquement que, bien qu’interdite, la coramine glucose n’était
pas, selon lui, un dopant. Dans sa déclaration, il a de plus réduit les « vrais » produits dopants
aux stéroides anabolisants et 3 ’hormone de croissance, ce qui est une hérésie médicale et qui
discrédite completement le travail des équipes médicales, toxicologiques et pharmacologiques
qui travaillent chaque année a tenir cette liste a jour (Goetghebuer, 2002).

On le voit, vouloir en toute bonne foi séparer le bon grain de 'ivraie pour se livrer a des tests,
encadrer et promouvoir la santé des athlétes dans le cadre d’un dopage « hippocratique », tout
en étant plus sévere vis-a-vis de pratiques « charlatanesques », impliquerait a tout le moins pour
les autorités médicales (des médecins épris de santé et pas de performance, cela va sans dire)
de « prendre le pouvoir » face aux instances qui trouvent leur compte a 'avénement de héros
nationaux au mépris de leur santé. Faute de quoi, les autorités sanitaires qui sélectionneront
les « bonnes pratiques » seront gangrénées par les mémes intéréts que les instances existant au-
jourd’hui. Le corps médical est-il préparé a cette guerre ?

La deuxiéme question soulevée a nos yeux par une éventuelle légalisation est celle d’un simple
déplacement du probléme. Si des pratiques bien encadrées permettent a des athletes de s’amé-
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liorer « artificiellement », ou « médicalement », tout en restant en bonne santé, soit. Mais cela
empéchera-t-il les « charlatans », les faiseurs de potions voire les firmes pharmaceutiques elles-
meémes, de toujours proposer le petit plus, la molécule nouvelle, fulgurante, non encore testée
et potentiellement treés dangereuse ? Et les athlétes, vu les intéréts en jeu, seront-ils empéchés
de prendre ce risque ? Pas plus qu’aujourd’hui, selon nous. Et peut-étre méme moins, s’ils sont
habitués par un corps médical honnéte et de bonne foi, a consommer des molécules en toute
légalité, ou méme dans un futur proche a agir sur leur propre génétique.

Loption de la légalisation et de I’encadrement, telle que proposée par le professeur Mauron,
semble parmi les plus généreuses, les plus sinceres et les plus logiques d’un point de vue mé-
dical, dans un monde idéal. Dans un tel monde, vu I'irruption imminente d’interventions de
type génétique, on pourrait méme évoquer sereinement la question de jeux olympiques qui
ne seraient plus une foire a bestiaux de Nike, Adidas ou Reebok, mais une sorte de congres de
médecine ou on ferait part des derniers progres de la médecine d’amélioration, de la plus-value
de santé qu’ils apportent et éventuellement des performances qu’ils permettent.

Hélas, nous évoluons plutot dans un monde de pouvoir ot les responsables sont préts a se battre
comme des hyenes pour pouvoir exhiber leur héros positif. A tout le moins, 'option du pro-
fesseur Mauron nécessiterait de faire quelques pas vers une situation un peu plus idéale. C’est
I'objet du point suivant.

4.6.5.10 « Décroissance ? »
Il faut poser la question.

On est en train de constater a tous les niveaux que, contrairement au formidable enthousiasme
soulevé par la philosophie des lumiéres, on arréte le progres. Faut-il rajouter « ou le progres nous
arréte » ? Dit autrement et en paraphrasant 1’écologiste Nicolas Hulot : si nous ne préservons
pas la nature, ¢’est la nature qui se débarrassera de nous, n’étant pas taillable et corvéable a merci
sans se modifier irrémédiablement.

Appliqué a la mécanique du corps humain, il est peut-étre temps d’admettre que certaines limites
ont été atteintes, voire dépassées, depuis longtemps. Qu’il est normal que des corps sur-sollicités
et aidés a « tenir » ou a se « dépasser » par des potions, fussent-elles légales, se « débarrassent » de
leur propriétaire en glissant vers des problemes de santé anarchiques, voir en quittant ce monde.

De nombreux exemples ont été donnés plus haut. Prenons en un dernier. Carl Lewis, déclaré
« Sportif du siecle » par le Comité International Olympique (CIO) et officiellement blanchi
de toute infraction aux regles antidopage, s’est tellement usé le dos lors de ses milliers de sauts
en longueur avoisinant les neuf meétres®” qu’il ne pouvait plus, il y a quelques années, se rendre
a I'épicerie du coin sans souffrir le martyre. A telle enseigne qu’il était méme question qu’il
finisse en fauteuil roulant avant d’étre quadragénaire.

La vérité, c’est que les « athlétes de haut niveau » sont usés par un systeme qui use d’ailleurs
de toutes choses, y compris des étres humains qui le composent et de leur environnement, en
pensant qu’il peut croftre sans limite, vers toujours plus d’éclat, toujours plus de chiftre, toujours
plus de performance. Et c’est faux. Le proces du dopage deviendrait dés lors une sorte de « proces
80 Tout en trouvant, au long de sa carriere, des solutions médicales a tous les problemes qui auraient commandé le repos.
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en rupture » a la Jacques Verges. Le systéme pousse au geste dopant. Si on veut vraiment changer ce
geste, il faut changer le systeme.

Et si on en était 1a ? A la « décroissance » ?

Le concept de décroissance, en économie, se base sur le constat que les indicateurs économiques
classiques tels le PIB ne prennent pas en compte la finitude des ressources naturelles non-renou-
velables et le cout environnemental de I'exploitation de ces ressources. Ce courant prone donc
la baisse raisonnée et maitrisée de la consommation de ressources naturelles. Celle-ci passe no-
tamment par une « relocalisation » des activités de production qui va de pair avec une réduction
des dépenses d’énergie et de I'« empreinte écologique » des producteurs/consommateurs. Elle
implique aussi la bascule d’un systéme de mesure quantitatif vers une évaluation plus qualitative
de la production et du mode de vie, via des indicateurs tels I'« indice de développement humain ».

Applicable a 'activité sportive ?

Une évaluation plus qualitative de D'activité sportive serait par exemple le retour a une re-
cherche de I'équilibre plutot que du record, notamment dés I’école. L'« éducation physique »
plutdt que « le sport ». Un ministre des sports pourrait ceuvrer a modifier les programmes sco-
laires dans ce sens plutot que dans I'autre.

Il pourrait en résulter une « baisse raisonnée et maitrisée de la consommation de ressources
naturelles », c’est-a-dire une exploitation respectueuse du potentiel du corps humain, qui res-
pecterait notamment des temps de repos que ne connait plus le sport de haut niveau actuel.
Une « relocalisation » des activités pourrait peut-étre alors étre envisagée, ou plutdt un réin-
vestissement des activités locales existantes. Car alors, peut-étre qu’un record de Belgique — et
partant, un record local — battu redeviendrait 'objet de réjouissances qui ne seraient plus le
simple indice d’une « mentalité de looser » (voir plus haut.).*! La place des sponsors dans ces ac-
tivités devrait alors étre repensée. Notamment, pourquoi ne pas imaginer un sponsoring qui ne
serait pas nominatif ; une étiquette qui serait collée a un événement plutdt qu’a des individus ?

Enfin, alors, les « ressources naturelles non-renouvelables » (le corps humain) ne seraient peut-
étre plus 'objet de dépenses qui menent a leur épuisement, apres les avoir parfois prolongées
par de dangereux artifices, accélérant et aggravant par 1a leur chute.

Ces questions devraient étre examinées par la « Commission francophone de promotion de la
santé dans la pratique du sport », instituée par le décret du 8 mars 2001. Elles pourraient I’étre
aussi par exemple en commission du sénat, chambre haute censée atténuer le pouvoir de sa sceur,
la chambre des représentants, et traditionnellement dans notre pays lieu de débats de fond par-
fois plus sereins que dans cette derniére, et plus en tout cas que dans un gouvernement qui doit
engranger des « résultats ». Le Comité consultatif belge de bioéthique, qui ne cesse visiblement
de réfléchir a ces matieres, pourrait lui aussi étre consulté utilement dans le cadre d’un tel débat.

Naif ? Peut-étre. Mais moins que de croire qu’ « on n’arréte pas le progres ».

81 Onose a peine le rappeler, dans la course folle a la « mesure », mais dans les jeux olympiques de I'antiquité, c’est le premier arrivé
qui était fété, sans qu’on sache le temps qu'il avait mis pour courir.
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Cadre et missions d’Eurotox

INTRODUCTION

Ici encore, pour I'historique complet et la description exhaustive de la structure Eurotox, nous
renvoyons le lecteur au site web d’Eurotox, ainsi qu’aux rapports précédents, et notamment au
rapport 2004-2005 sur 'usage de drogues en Communauté francaise, disponible sur notre site
Internet: www.eurotox.org.

Pour rappel, Eurotox remplit des missions en tant que Sous-Point Focal de I’Observa-
toire Européen des Drogues et Toxicomanies (OEDT®) couvrant le territoire de la
Communauté francaise de Belgique, mais aussi en tant qu’Observatoire socio-épidémio-
logique alcool-drogues en Communauté francgaise. L'asbl poursuit en outre ses activi-
tés propres, distinctes de ces missions, telles que la recherche, qui peuvent faire 'objet d’'un
financement spécifique. Ainsi, Eurotox réalise un état des lieux (ou cadastre) des actions de
prévention des assuétudes et de réduction des risques liées a 'usage de drogues subsidiées en
Communauté frangaise (voir ci-dessous), qui en est a sa deuxiéme phase, focalisée sur les ins-
titutions/services subventionnés par le Ministere de 'Intérieur (via les « Plans stratégiques de
Sécurité et de Prévention ») et la Région wallonne (« Plans de cohésion sociale »). Eurotox
vient également d’initier une recherche-action (financée par la Région wallonne via un Plan
Stratégique Transversal n°3), en collaboration avec 1’asbl Modus Vivendi, afin d’identifier les
besoins et 1'offre de services a destination des usagers de drogues par injection en Région

wallonne (voir plus bas).

Figure 47: Structure belge du réseau de collecte de données destinées a 'OEDT

Observatoire Européen des Drogues et Toxicomanies (Lisbonne)

I
BIRN (Belgian Information ISP
Reitox Network) Point Focal
|
I [ I I
SPZ EUROTOX CTB-0DB VAD
Sous-Points focaux

Communauté Communauté Région Communauté
germanophone francaise bruxelloise flamande

82 Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies
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Tous les pays européens collecteurs possedent une structure comparable, ou a tout le moins
un Point Focal chargé d’organiser et de coordonner la collecte de données a destination de
I'OEDT. Lexistence des Sous-Points Focaux belges n’est due qu’a la division en entités fédé-
rées et a la répartition de certaines compétences de santé a leur niveau. Nous ne décrirons ci-
dessous que les changements ou développements récents de ces différentes missions et activités.

5.1 Sous-PoinT FocaL be L’OEDT

5.1.1 Missions du Sous-Point Focal Eurotox
5.1.1.1 Le Rapport national belge sur les drogues

Lasbl Eurotox contribue a la rédaction du rapport national demandé annuellement par TOEDT
afin de dépeindre a diftérents niveaux (politique, juridique, sociétal, épidémiologique, etc.) la pro-
blématique de I'usage de drogues et des assuétudes en Belgique. Ces données sont a la base de la
rédaction du rapport européen sur 'usage de drogues, qui compile et en analyse des informations
objectives, fiables et comparables afin de dépeindre annuellement la situation européenne.

Afin de contribuer a ce rapport national belge, le Sous-Point Focal Eurotox répertorie, collecte,
analyse et compile annuellement différentes données quantitatives et qualitatives en Com-
munauté francgaise. Cette récolte se fait notamment par le biais de questionnaires standardisés
adressés a (ou remplis a l'aide) des associations de terrain, des cabinets ministériels ou des
administrations en charge de la santé en Communauté francaise. Les rapports d’activités des
intervenants de terrain constituent également une source précieuse d’information.

5.1.1.2 Larécolte d’indicateurs épidémiologiques-clés en Communauté francaise
Eurotox participe a la mise en oeuvre de 4 des 5 indicateurs épidémiologiques clés européens

déterminés par FOEDT. Les cinq indicateurs sont : Indicateur de demande de traite-
ment (TDI); prévalence d’usage dans la population générale ; prévalence de I’usage

problématique ; maladies infectieuses et mortalité liées a ’usage de drogues.

A. InDICATEUR DEMANDE DE TRAITEMENT (TDI)
EVOLUTION :

Développement de partenariats et couverture

En 2007, le secteur ambulatoire est relativement bien couvert (environ 65%), mais un effort
doit étre fourni en Région wallonne au niveau des SSM ayant une mission spécifique toxi-
comanie. Le secteur résidentiel est mieux couvert (environ 75%). Enfin, toutes les maisons
d’accueil socio-sanitaires (MASS) sont couvertes.

Notre objectif pour 2010 est d’améliorer la couverture externe en actualisant 'inventaire des
structures et en augmentant le nombre de centres participant a cette récolte. Nous envisageons
également d’améliorer la couverture interne, en nous assurant que chaque nouvelle demande
de traitement enregistrée dans les centres participants nous soit systématiquement renseignée,
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Tableau 26 : Couverture des systemes de recueil en Région wallonne et en Région bruxelloise, 2001-2007

Couverture 2001-2007 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Services enregistrés en Région wallonne 28 28 29 29 27 31 34
Services résidentiels 5 5 6 6 6 6 8
Services ambulatoires 21 21 21 21 19 22 23
MASS 2 2 2 2 2 3 3
Services enregistrés en Région bruxelloise NC NC NC NC 17 18 20
Services résidentiels* - - - - NC 6 7
Services ambulatoires - - - - NC 11 12
MASS - - - - NC 1 1

*[1 convient de noter que 3 centres résidentiels parmi les 7 participants proposent également un traitement ambulatoire.

et en sensibilisant davantage les responsables de I’encodage TDI au sein de diftérents centres a
la nécessité d’avoir un taux de non réponses minimal pour la plupart des questions.

Participation a des groupes de travail

Comme chaque année, Eurotox a participé aux réunions du groupe de travail TDI. Ce
groupe est constitué essentiellement de représentants du SPF Santé, de la Communauté
flamande, de 'ISP et des sous-points focaux (CTB-ODB, De Sleutel, VVBYV, Eurotox et
aussi la Coordination Drogue de Charleroi), mais également de représentants de la di-
rection des affaires de santé de la Communauté francaise et de la Région wallonne. La
mission de ce groupe est de vérifier, d’adapter et d’harmoniser la méthodologie utilisée
par les différents systemes d’enregistrement. Depuis janvier 2008, ce groupe de travail est
devenu un Comité de Coordination du Registre TDI, dont I'ISP assure la présidence. Les
missions de ce comité sont de garantir le bon fonctionnement de ’ensemble du processus
en tenant compte des recommandations de la Commission de protection de laVie Privée,
mais également de veiller au respect des conventions par les différentes parties et de garan-
tir la qualité des données. Le role de ce comité est également de proposer des adaptations a
Penregistrement TDI afin d’assurer ’harmonisation de la collecte au niveau des diftérents
systemes d’enregistrement.

Le code d’anonymisation

Le Comité de Registre TDI s’est penché sur la question de I'anonymisation des don-
nées via 'informatisation du recueil. En outre, la récolte des données doit répondre aux
modalités du contrat supervisé et garanti par la Commission de protection de laVie Pri-
vée et ce, selon le protocole d’accord interministériel signé par I’ensemble des ministres
belges de la santé publique (Moniteur belge : 3 mai 2006). Dés lors, plusieurs actions ont
été mises en place, telle que la rédaction d’une note a I'attention de la Commission de
protection de la Vie Privée. Le Comité de Registre travaille actuellement sur 'implé-
mentation de d’un code d’anonymisation dans les diftérents systemes d’enregistrement
du TDI (nommé le code ATI — Anonymized TDI Identification). Ce code (unique
pour chaque patient) devrait permettre I’élimination des doublons, tout en préservant
le caractére anonyme des demandes de traitement. Chaque Sous-Point Focal travaille
actuellement a 'implémentation de ce code ATI dans son systeme d’enregistrement, ce
qui devrait étre finalisé durant 2010.
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Identification des doublons

Selon les définitions relatives a la récolte des données TDI établies par TOEDT, la base de
données TDI ne doit comporter que la derni¢re demande de traitement introduite par une
personne sur une année civile. Il n’est pourtant par rare qu'un méme patient introduise
plusieurs demandes sur une méme année civile, et de surcroit dans des centres de traitement
distincts. I1 est donc nécessaire de réaliser un travail de nettoyage afin de ne retenir que la
dernieére demande introduite par une méme personne. Ce travail pourra facilement étre
réalisé grace a l'introduction du code ATI, lequel permettra la suppression de doublons.

Traitement et analyse des données

Chaque année, les données récoltées sont centralisées par Eurotox, puis nettoyées afin de
pourvoir étre analysées. Les résultats des analyses sont synthétisés dans les tables standards
de TOEDT (envoyées a I'ISP dans le cadre des missions de Sous-Point Focal de TOEDT).
Ces résultats sont également utilisés par le BIRN (Belgian Information Reitox Network)
et dans le présent rapport.

B. INDICATEUR MALADIES INFECTIEUSES EN LIEN AVEC LES DROGUES
EvVOLUTION :
Depuis mi-2002, la fiche de recueil d’Eurotox comporte des questions actualisées sur les statuts

sérologiques du VIH, de I'hépatite B et de I’hépatite C.

Toutefois, le taux de réponses a ces questions reste faible, en raison du caractere optionnel de la parti-

cipation a cet indicateur. En effet, les intervenants ont le choix de compléter ou non les données re-
latives au statut sérologique des patients qu’ils prennent en charge. Le logiciel ‘Addibru’, qui assure la
récolte TDI en région bruxelloise, et 'enquéte ‘Sentinelles’, qui 'assure dans la région de Charleroi,
ne permettent d’ailleurs pas actuellement de récolter ces informations. En outre, les partenaires nous
témoignent de leurs difficultés a remplir cette partie (question par nature intrusive, fiche encodée
lors du second rendez-vous, fiche remplie par un autre professionnel que le médecin).

C. MORTALITE

LInstitut Scientifique de Santé Publique est responsable du traitement des données sur la
mortalité liée a 'usage de drogues mais ne dispose plus, depuis 1997, des données de la Com-
munauté francaise en la matiére. Néanmoins, les données des années 1999, 2000 et 2004 sont
désormais disponibles et devraient prochainement nous étre communiquées. Elles seront trai-
tées, commentées et diffusées sur le site Internet d’Eurotox deés que possible, en attendant d’étre
intégrées dans notre prochain rapport annuel. Pour les données de la Communauté frangaise
couvrant la période 1987-1997, nous renvoyons le lecteur a notre rapport 2004-2005 dispo-
nible en format pdf sur ce méme site Internet (www.eurotox.org).

D. PREVALENCE DE L’USAGE PROBLEMATIQUE

EvVOLUTION :
Grace a I'étroite collaboration de travail avec I’asbl Modus Vivendi, Eurotox réalise le monitoring
de la prévalence de consommation et de polyconsommation dans les sous-groupes suivants :
Usagers de drogues en prison
Opérations Boule de neige (injecteurs)
Milieu festif
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Programme d’échanges de seringues
Autres sous-groupes (ponctuellement selon les ‘recherches-action’ des partenaires).

E. PREVALENCE DE L’USAGE DANS LA POPULATION GENERALE

StaTtu Quo.

5.1.1.3 Base de donnée européenne “EDDRA” (Exchange on drug demand reduction actions)

EvVOLUTION :

Cette base de données européenne, gérée par 'OEDT, répertorie des projets en prévention,
réduction des risques ou traitement des assuétudes qui doivent notamment étre innovants, et
doivent de surcroit comporter une évaluation clairement définie. Chaque année, I'administra-
tion de la direction de la Santé en Communauté francaise est consultée par Eurotox afin de
« débusquer » les projets en assuétudes qui seraient suffisamment innovants que pour étre ré-
pertoriés dans cette « database ». Mais le « réservoir » de projets et d’inventivité des institutions
de terrain étant loin d’étre inépuisable, le rythme de collecte s’est ralenti ces derniéres années
(1 projet collecté par an), et cette année, aucun projet remplissant les critéres n’a été répertorié.

Signalons toutefois que la base de données reste disponible (via le site web de TOEDT : http://
www.emcdda.europa.eu/themes/best-practice/examples) et qu’elle permet un échange de

« bonnes pratiques » au niveau européen, qui peut étre source d’inspiration pour toute personne
investie en Communauté francaise dans le domaine des assuétudes.

5.1.1.4 Systéme d’alerte précoce, ou « Early Warning System » (EWS)

StAaTU QUO.

Un exemple de message d’alerte précoce est fourni en annexe 8.1 du présent rapport. Désor-
mais les alertes précoces sont publiées via le site Internet d’Eurotox . Les personnes intéressée
peuvent s’abonné au flux RSS via le site Internet (www.eurotox.org).

5.2 OBSERVATOIRE Socio-EPIDEMIOLOGIQUE ALcooL DROGUES

EN COMMUNAUTE FRANCAISE

La mission spécifique d’observation en matiere d’assuétudes sur le territoire de la Commu-
nauté francaise (en ce inclus le recueil de données épidémiologiques) a été attribuée a Eurotox
par Arrété du Gouvernement de la Communauté francaise le 11/09/2000. Cette mission a
été reconduite le 1¢ janvier 2005 pour un mandat de cinq ans. Elle consiste principalement a
produire un rapport sur 'usage de drogues et d’alcool en Communauté frangaise ainsi qu’a 'y
développer le recueil des données nécessaires a sa réalisation.

5.2.1 Rapport sur 'usage de drogues en Communauté francaise

Les cinq indicateurs épidémiologiques cités ci-dessus (point 5.1.1.2.), servent également a
la rédaction du présent rapport (chapitre 2). Les aspects plus proprement sociologiques sont
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développés dans le chapitre 1, consacré au cadre législatif et organisationnel. Quant a I'ancien
chapitre 3, consacré aux projets et tendances en matiére de promotion de la santé, prévention
et réduction des risques, il n’existe plus dans le cadre du rapport, ayant en quelque sorte été
remplacé par le cadastre répertoriant et décrivant ces mémes actions (voir plus bas).

Un sujet spécifique est désormais développé de maniere bisannuelle (premiere levée : un dos-
sier spécial « alcool », dans notre rapport 2004-2005 ; deuxieéme levée :le dossier sur le dopage,
dans le présent rapport).

5.2.2 Développement du recueil de données (systéme de monitoring) en
Communauté francaise

Les points développés en rubrique 5.1.1.2., particulierement sur le TDI, sont évidemment en
grande partie valables dans le cadre du recueil en Communauté francaise. Celui-ci doit en effet,
pour des raisons de convergence scientifique mais aussi d’économies d’échelle, converger au
mieux vers les critéres européens.

5.2.2.1 Statut juridique et base légale

Actuellement, 'enregistrement TDI ne jouit d’aucun statut juridique et ce, malgré le fait qu’il
soit inscrit dans le Plan drogues 2005-2008 et dans le protocole d’accord interministériel sur
le TDI. Cet enregistrement ne constitue pas une obligation d’un point de vue juridique (ainsi,
Penregistrement TDI se fait sur base volontaire). Pour pallier cela et pour chaque niveau de
pouvoir, il serait souhaitable, selon le groupe de travail TDI, qu’une base légale soit rédigée,
notamment pour circonscrire les enjeux en termes de protection de la vie privée des consom-
mateurs dont la demande de traitement est enregistrée.

5.2.2.2 Diffusion des résultats

Eurotox assure la diffusion des données a plusieurs niveaux (local, communautaire, fédéral,
européen). Depuis 2005, plusieurs journées de présentation des résultats ont été organisées sur
demande aupres des centres d’envegistrement partenaires.

Par ailleurs, les cabinets et administrations en charge de la santé font appel a Eurotox pour
obtenir des informations sur des sujets spécifiques (drogues et prisons, milieu festif, do-
page, réduction des risques, etc.). Les informations pertinentes sont alors transmises aux
demandeurs.

Enfin, 'information compilée par Eurotox est mise a disposition en cas de rédaction de mé-
moires, travaux de fins d’études, etc., consacrés aux drogues et assuétudes.

Le site web d’Eurotox est quant a lui opérationnel depuis un peu moins d’un an. Il se veut
simple et convivial. Il comporte notamment une possibilité d’abonement par flux RSS aux
alertes précoces diffusées dans le cadre du systeme EWS. En un ou deux clics de souris, il est
ainsi possible de s’« abonner » aux alertes précoces diffusées par Eurotox et mises a disposition
en direct sur le site. Elles arrivent alors en temps réel sous 'onglet « favoris » ou « marque-
pages » de la page d’accueil de I'Internaute concerné.



Cadre et missions d’Eurotox

Des documents sont également téléchargeables au format Pdf. Ce sont pour 'instant
les précédentes livrées du présent rapport, ainsi que la premiére vague du « cadastre des
actions de prévention et de réduction des risques » réalisé par Eurotox en Communauté
francaise.

Ce site est également I'occasion de diffuser de U'information sur 'actualité des assuétudes et des
consommations, via des articles rédigés sur des sujets divers (« nightlife », consommation des
jeunes, etc.).

5.3 AUTRES ACTIVITES DE L’AsBL EUROTOX

5.3.1 Recherche

Une recherche-action est en cours de réalisation a la rédaction de ces lignes, subsidiée
par le ministere de la Santé en Région Wallonne. Ses promoteurs sont Eurotox et Mo-
dus Vivendi. La recherche est intitulée : « Recherche-action sur les besoins et 'offre de

services a destination des usagers de drogues par injection ». Deux chercheuses a mi-

temps ont été engagées afin de la mener a bien, 'une par Eurotox, 'autre par Modus
Vivendi, tous deux promoteurs de la recherche. Le rapport de recherche paraitra en
novembre 2010.

I1 était question dans notre précédent rapport d’un cadastre des actions de prévention

et de réduction des risques liés a 'usage de drogues menées en Communauté francaise,

en cours d’élaboration et de réalisation par Eurotox. La finalité ultime de celui-ci était
de contribuer a 'amélioration de ’offre publique de ce type de programmes en Com-
munauté francaise. Deux buts principaux sont visés: contribuer a 'amélioration de la
visibilité des actions menées et élaborer un outil descriptif qui permettra aux acteurs
de terrain de situer leur(s) action(s) par rapport a 'ensemble des pratiques. Le premier
volet de ce cadastre a été réalisé. Il s’est concentré sur les actions subsidiées par les
pouvoirs publics compétents en termes de santé, sur le territoire de la Communauté
francaise. I est téléchargeable sur le site web d’Eurotox (www.eurotox.org) dans la

section « documents ».

HACOURT G., Recherche ethno-épidémiologique sur la consommation d’XTC et de
‘nouvelles drogues’ en Communauté francaise de Belgique, L'Harmattan, ISBN 2-7475-
3054-X, I'asbl Eurotox, 2002, 232 pp.

Et la brochure qui en est issue : BASTIN P, DAL M., HARIGA E, Syntheése et recomman-
dations de la recherche « ECSTASY pilules sans ordonnances : usages et usagers de nouvelles

drogues de synthése », Ministére de la Communauté francaise, 2003

Ainsi que les actes d’une journée d’études organisée par Eurotox sur ce théme : De la pré-
vention des risques aux risques de la prévention : confrontations et débats sur les drogues de synthese,
Les actes de la journée d’étude Eurotox du 3 décembre 1999, in Les Cahiers de Prospective Jeunesse,
volume 5 - n° 1-2 - ler et 2éme trimestre 2000
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5.3.2 Action spécifique
Tendances émergentes (“Emerging trends-E.T.”)

EvVOLUTION :

Un Yahoo Group sur les tendances émergentes a été créé en décembre 2004 par Eurotox, qui
I'anime depuis. Il s’agit d’'un forum Internet d’échange de savoirs entre professionnels des as-
suétudes. Des institutions « coupoles » (coordonnant ou coiffant plusieurs autres institutions)
ont d’abord été choisies, pour leur position au carrefour de I'information. Ensuite, apres un an
de fonctionnement, le « membership » a été étendu a toutes les institutions de terrain qui le
souhaitaient, notamment via un appel a candidatures dans la newsletter électronique « Breves
de comptoir etc. » diffusée par I’asbl Modus Vivendi.

Aujourd’hui, le groupe compte 60 membres qui ont déja échangé un total de 123 messages sur
des sujets aussi divers que I’évolution de la consommation de GHB, les produits de coupe de la
cocaine, 'usage détourné de médicaments (inhalation d’aspirine ou de Dafalgan), I’évolution
des consommations en milieux festifs (passage éventuel des ecstasy aux amphétamines), ou en-
core les produits de coupe potentiellement dangereux du cannabis (notamment le plomb), pour
ne prendre que quelques exemples récents. Des intervenants étrangers (notamment le dispositif
Trend-Sintes a Lille, responsable local du relevé des tendances émergentes pour 'TOFDT®)
participent a ce recueil.

Afin de mieux balayer le territoire européen a la recherche d’éventuels recoupements de I'in-
formation, Eurotox est également inscrite depuis le dernier trimestre 2009 a un groupe simi-
laire créé par le collectif « Democracy Cities and Drugs » qui comprend des intervenants en
milieux festifs et en réduction des risques notamment, dans divers pays dont la Suisse et 'Es-
pagne. Le groupe de travail a été baptisé « tedi workgroup ». Il est disponible a I'url : http://
health.groups.yahoo.com/group/tedi_workgroup/.

Un exemple de message de tendance émergente est fourni en annexe 8.2 du présent rapport.

83 Observatoire Francais des Drogues et Toxicomanies
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ANNexes

8.1 EXEMPLE DE MESSAGE D’ALERTE PRECOCE

8.1.1 Message d’Alerte Précoce du 30 septembre 2009

DRUGS - EARLY WARNING SYSTEM / SYSTEME D’ALERTE PRECOCE : COCAINE COUPEE A LATROPINE

Dans le cadre du systeme d’alerte précoce, l'asbl Infor-Drogues nous a signalé I'achat et la
consommation, ce dimanche 27 septembre 2009, de cocaine coupée a I'atropine. Lachat aurait
eu lieu dans un bar « branché » de Bruxelles. La cocaine aurait été effectivement annoncée par
le revendeur comme coupée a I'atropine, et donc achetée en connaissance de cause par ['usager.
Le prix était identique a la cocaine « normale », soit 50 euros le gramme. Le mélange serait
dénommé « Crystaline » (nom « de rue »). Il aurait provoqué confusion et hallucinations.

COMMENTAIRES

Pour rappel, I'atropine agit comme un produit psychoactif, cause des hallucinations visuelles et auditives et des troubles du
rythme cardiaque. Elle peut provoquer une dilatation des pupilles et diminue la production de transpiration. En cas d’overdose
d’atropine les symptomes suivants peuvent étre observés : hallucinations visuelles et auditives, agitation et confusion mentale
(jusqu’a I'inconscience). Dans les cas extrémes, cela peut mener jusqu’au déces suite a des dysfonctionnements respiratoires
et du rythme cardiaque. Les précédents cas (hivers 2004 et 2005, plusieurs pays européens dont la Belgique, nombreuses
hospitalisations, mais aussi été 2007 avec plusieurs cas en Hollande dont un déces) doivent inciter a la prudence.

CONSEILS DE REDUCTION DES RISQUES POUR LES USAGERS:

1. CETTE COMBINAISON EST PARTICULIEREMENT DANGEREUSE.

En l'absence de conseil de réduction des risques éprouvé et répété sur ce mélange, si vous dé-

cidez malgré tout de consommer : ayez au moins une personne sobre (clean) aupres de vous ;
commencez par une faible quantité (1/4 de ligne de 1 a 2 cm maximum) et attendez 2 heures.
Si vous présentez les signes d’intoxication a I'atropine décrits plus haut, votre cocaine est
frelatée. N’en prenez plus.

Rappel généraliste : ne partagez jamais vos pailles.

2. QUE FAIRE EN CAS D’URGENCE?
appelez d’urgence les secours: formez le n°100 ou le 112 (service médical d’urgence -

appel gratuit).

Décrivez exactement ce que la personne a consommé

Décrivez I’état de la personne comme suit: est-elle consciente ou inconsciente? Respire-
t-elle ou non? Son cceur bat-il ou non?

Si vous pouvez confirmer / infirmer ces tendances, ou pour toutes questions,
veuillez contacter Infor-Drogues (02 / 227.52.52.) ou par e-mail miguel.rwubusisi@eurotox.org
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8.2 EXEMPLE D’ECHANGE DE MESSAGES VIA LE « YAHOO GROUP »
SUR LES TENDANCES EMERGENTES CREE PAR EUROTOX :

LA MEPHEDRONE

Mephedrone Liste de messages
Répondre | Transférer | Suppressions Message #121 sur 124
<Préc <Préc | 10 déc 2009 Suivant > Suivant >

Chers amis,

Je viens un tout petit peu tard (débordé) a la péche aux informations, surtout pour la
Communauté frangaise, a propos de la Mephedrone. Nos collegues flamands du VAD ont recu
des infos récentes notamment du DIMS (Pays-Bas), notifiant que de la mephedrone circulait
depuis quelques mois sous les noms de «XTC/mephedrone/khat/chathinon» ou encore
«nouvelle sorte ’XTC». Les avis des usagers étaient assez partagés entre effets positifs et
expériences désagréables. Pouvez-vous confirmer ou infirmer ces tendances, en Communauté
francaise de Belgique ou éventuellement en France?

Bien cordialement.

Miguel Rwubusisi;
Eurotox

Mephedrone Liste de messages
Répondre | Transférer | Suppressions Message #122 sur 124
<Préc <Préc | 10 déc 2009 Suivant > Suivant >

Re: [tendances_emergentes_alerte_precoce] Mephedrone

Chers amis et collaborateurs,

Michel Monzel, du péle TREND-Metz Lorraine (tendances émergentes), me transmet les
informations suivantes, concernant a la fois Mephedrone et Methylone: Le Pole TREND-
Metz Lorraine a signalé en 2008 l'utilisation par quelques usagers se fournissant sur Internet
de Mephedrone et de Methylone sur un site autrichien, aujourd’hui fermé. La mephedrone
ressemblerai plus en termes d’effets 2 un mix entre cocaine et amphétamine. Les usagers
déclaraient des effets trés récréatifs, sans vraiment d’effets plus indésirables qu’avec les produits
classiques. Le Méthylone, acheté dans les mémes conditions ressembleraient beaucoup plus
aux effets de la MDMA, d’ailleurs vendu comme «MDMA like», avec un eftet un peu moins
entactogene mais semble t-il beaucoup plus proche de la MDMA que le mCPP vendu
actuellement au marché noir sous I'appellation «ecstasy». La aussi, seuls des effets récréatifs ont
été déclarés.

Cordialement. Michel Monzel - TREND Metz Lorraine

N’hésitez pas a réagir. Bien a vous tous et déja de joyeuses fétes.
Miguel Rwubusisi.
Eurotox asbl.
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Mephedrone Liste de messages
Répondre | Transférer | Suppressions Message #122 sur 124
<Préc <Préc | 10 déc 2009 Suivant > Suivant >

RE: [tendances_emergentes_alerte_precoce] Mephedrone

Bonjour a tous,

Apres épluchage des questionnaires remplis en festif en 2009 (plus ou moins 1050
questionnaires), le méphédrone n’est pas du tout cité dans les produits utilisés. Par contre
certains usagers en aurait parlé a 'accueil de fiesta mais cela ne concerne pas un grand nombre
de personnes. Nous pouvons nous renseigner plus spécifiquement en janvier si nécessaire.
D’ici 1a portez vous bien et bonnes fétes !

Sincerement

Catherine Van Huyck
Modus Vivendi asbl

Mephedrone Liste de messages
Répondre | Transférer | Suppressions Message #122 sur 124
<Préc <Préc | 10 déc 2009 Suivant > Suivant >

RE: [tendances_emergentes_alerte_precoce] Mephedrone

Hi Miguel,

In Flanders we here stories from peer support organizations that meet youngsters that use (or
want to use) mephedrone. It started this summer and is increasing slowly. But still only few
youngsters are involved (we have no hard data yet).

Kind regards,

Jochen Schrooten
VAD
Vanderlindenstraat 15 . 1030 Brussel . www.vad.be . www.partywise.be
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