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L’ensemble du dispositif fonctionne avec 6 ETP (Équivalent Temps Plein) pour tenir la permanence, 
l’alimenter par des recherches et des réflexions, collecter et transmettre des documents demandés par 
les appelants, recevoir les personnes lors de demandes ne pouvant être traitées de manière optimale par 
téléphone, répondre aux e-mails et assurer l’e-permanence. Ces moyens humains permettent d’assurer une 
permanence téléphonique limitée à une seule ligne, qui ne peut donc être comparée à un «call center».

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

En 2015, 2.521 appels (dont 2.109 appels uniques) d’une durée moyenne de 17 minutes ont été réceptionnés 
par la permanence téléphonique. La figure 22 détaille les différents produits évoqués lors des appels émis 
par les usagers et leur entourage. Sans surprise, le cannabis vient en tête des évocations, suivi par la 
cocaïne et l’alcool qui sont toutefois largement moins cités. 

 

Figure 22 : produits évoqués lors des contacts téléphoniques avec infor-drogues, 2015
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Les appels sont émis par quatre catégories de personnes : les usagers (39 % des appels en 2015), 
l’entourage (51 %), les professionnels (7 %)216 et les étudiants à la recherche d’informations dans le cadre 
de leurs études (3 %). En ce qui concerne les usagers, ce sont les hommes entre 26 et 35 ans qui émettent 
le plus d’appel (22 % des appels dont l’âge et le sexe de l’appelant sont connus217). Cette classe d’âge est 
également la plus représentée chez les femmes (15,3 % des appels). La tranche des 18-25 ans comprend 
une proportion important d’appels émis par des femmes consommatrices (12 % des appels). 

En ce qui concerne l’e-permanence, 165 personnes (45 % de consommateurs) y ont fait appel en 2015 
(dont environ deux tiers de femmes). 

216 par usagers, infor-drogues entend «toute personne qui consomme ou a consommé un ou plusieurs produits, ou encore toute personne qui 
porte un intérêt à la thématique dans la perspective d’une éventuelle consommation». par entourage, il est fait référence à la mère, au père, au 
conjoint ou à tout autre membre de la famille ou de l’entourage. enfin, sous le vocable «professionnel», infor-drogues regroupe les catégories 
des professionnels de l’éducation, des professionnels de la santé, des professionnels de la justice, les mandataires publics et les journalistes.

217 l’âge n’était toutefois pas connu pour 97 hommes et 29 femmes, et le sexe était indéterminé pour 60 personnes. cela amène à devoir prendre 
certaines différences de genre au niveau de l’âge avec prudence.
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3.2.  LES AppELS téLéphonIquES Du cEntrE AntIpoISonS 

Le Centre Antipoisons belge, mis en place en 1963, enregistre chaque année environ 50.000 appels 
téléphoniques, généralement en lien avec une exposition avérée ou supposée à un ou plusieurs produits, 
mais pouvant aussi émaner de professionnels ou particuliers en demande d’information. En 2015, le centre 
a enregistré 47.174 appels en lien avec une exposition à un ou plusieurs produits, parmi lesquels 329 appels 
faisaient état d’une exposition à une substance d’abus218 chez les personnes âgées de plus de 14 ans. De 
manière générale, moins de 1 % des appels émis en 2015 concernaient une exposition à une ou plusieurs 
substances d’abus. En 2015, 60,5 % des appels de ce type (N=329) faisaient mention de l’usage d’une 
seule substance, alors que 39,5 % des appels impliquaient plusieurs substances. Au total, comme l’indique 
le tableau 47, les produits les plus fréquemment mentionnés en 2015 lors des appels en lien avec une 
exposition à une ou plusieurs substances d’abus sont, par ordre d’importance, les médicaments du système 
nerveux central (27,1 %), l’alcool éthylique (25,8 %), les stimulants (15,2 %), le cannabis (14,9 %), et la 
cocaïne (10,9 %). À noter que 8 appels (2,4 %) faisaient mention d’une exposition à une nouvelle drogue de 
synthèse, dont 3 pour une benzodiazépine de synthèse et 2 pour un cannabinoïde de synthèse. 

En 2015, le Centre Antipoisons a également reçu 19 appels en lien avec une exposition à une ou plusieurs 
substances d’abus chez des enfants de moins de 15 ans, dont 10 pour une exposition au cannabis et 2 à la 
méthadone. 

Tableau 47 : Nombre d’appels adressés au centre antipoisons, belgique, 2015

Total des appels 56.172

appels pour exposition à un ou plusieurs produits 47.174

appels pour exposition à une substance d’abus impliquant des personnes de plus de 14 ans 329

Substances impliquées dans les appels (%)

médicaments du système nerveux central* 27,1

alcool éthylique 25,8

stimulants du système nerveux central (amphétamine, mdma, …) 15,2

cannabis 14,9

cocaïne 10,9

médicaments analgésiques 8,5

solvant/inhalant 6,4

ghb/gbl 4,9

hallucinogènes (lsd, Kétamine, plantes/champignons hallucinogènes, …) 4,3

héroïne/méthadone 4,0

Nouvelle drogue de synthèse 2,4

autre 2,1

produit inconnu 9,4

source : centre antipoisons
* cette catégorie reprend principalement les médicaments hypnotiques, sédatifs ou anxiolytiques ainsi que les antidépresseurs et les neuroleptiques.

218 il pouvait s’agir soit d’une exposition à une substance d’abus, soit d’une consommation d’un autre produit (alcool cosmétique, produit ménager, 
etc.) dans le cadre d’un comportement classé comme «toxicomaniaque».
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3.3. L’uSAgE DE DroguES En MILIEu FEStIF

Des données relatives à l’usage de drogues en milieu festif sont récoltées annuellement en Wallonie et 
à Bruxelles lors d’actions de réduction des risques en milieu festif menées par l’asbl Modus Vivendi dans 
le cadre du projet Drogues Risquer Moins. Ces données sont obtenues à l’aide d’un questionnaire auto-
administré servant de prise de contact avec le public cible (les consommateurs, mais également des 
proches d’usagers ou toute personne en demande d’information)219. Elles ne sont pas représentatives de 
l’ensemble du public fréquentant ces milieux festifs, puisque le questionnaire est rempli uniquement par 
des personnes (principalement des usagers) qui ont été en contact avec l’équipe de RdR, sans qu’il y ait 
de sélection aléatoire des répondants dans les lieux festifs où les actions sont menées. Pour ces mêmes 
raisons, les différences régionales doivent être appréhendées avec précaution. 

L’uSAgE DE DroguES En MILIEu FEStIF En WALLonIE

Sur la période 2013-2015, 2.247 questionnaires ont été récoltés lors d’une vingtaine d’événements festifs 
ayant eu lieu en Wallonie. La consommation de psychotropes en milieu festif par le public touché par les 
actions de RdR a été évaluée selon deux dimensions : d’une part la consommation lors de l’événement220 
au cours duquel ils ont complété le questionnaire, et d’autre part leur consommation habituelle lors des 
sorties (y compris lors de présoirées ou d’«afters»). Les personnes interrogées sont autant représentées 
par des hommes (52,3 %) que par des femmes (47,7 %), la majorité ayant un âge compris entre 18 et 25 
ans (67,5 % ; moyenne=22,8 ans). Plus de trois quarts d’entre eux (78,6 %) sortent plusieurs fois par mois. 

En ce qui concerne les produits consommés au cours de l’événement, le tableau suivant indique que ce sont 
l’alcool, le tabac et le cannabis qui ont enregistré les pourcentages de consommation les plus élevés, ces 
produits ayant été consommés par respectivement 61,4 %, 51,1 % et 40,8 % des répondants. Les produits 
stimulants tels que le speed/amphétamines, la MDMA, l’ecstasy et la cocaïne ont été cités par environ 
1 personne sur 10 (14,2 %, 14,2 %, 11,1 % et 10,1 % respectivement). Enfin, les autres produits (kétamine, LSD, 
GHB, Research Chemicals, etc.) ont été consommés lors de l’événement par environ 5 personnes sur 100 ou 
moins. 

En ce qui concerne la consommation habituelle en sortie, on constate que l’alcool et le tabac sont souvent 
consommés par une majorité des répondants (63,7 % et 53,4 %, respectivement). Le cannabis est 
également souvent consommé par un peu moins d’un tiers des répondants (30 %). Les produits stimulants 
tels que le speed/amphétamines, la MDMA, l’ecstasy et la cocaïne sont habituellement consommés en 
sortie par environ 5 personnes sur 100, et l’usage habituel des autres produits est encore moins courant. 
Néanmoins, on notera que 9,1 % des répondants consomment parfois ou souvent en sortie des research 
chemicals (c’est-à-dire des nouvelles drogues de synthèse), ce qui suggère qu’il y a effectivement dans 
notre pays un public de consommateurs de ces nouvelles substances proposées de manière à contourner la 
législation sur les drogues, dont certaines sont particulièrement dangereuses pour la santé. 

219 le questionnaire comprend également différents items permettant d’identifier : a) certains comportements à risque (partage de matériel usagé, 
rapports sexuels non protégés, utilisation d’un véhicule lors du retour, etc.) ; b) le degré de satisfaction lors du contact avec l’équipe (pertinence 
des informations, visibilité du stand, etc.) ; et c) d’autres aspects en lien avec la santé du public, tels que la consommation d’eau en sortie et la 
réalisation de tests de dépistage du vih/sida et de l’hépatite c. il est proposé tout au long de l’événement couvert aux personnes qui rentrent 
en contact avec les travailleurs du stand de réduction des risques.

220 ces résultats sous-estiment potentiellement la consommation ayant réellement eu cours lors de l’évènement en effet, nous ne pouvons pas 
différencier les réponses en fonction du moment où les personnes ont rempli le questionnaire (début ou fin de l’événement). Or, il est possible 
que certaines personnes aient rempli le questionnaire avant de commencer à consommer. On rappellera en outre que cet échantillon correspond 
aux personnes qui ont été en contact avec les acteurs de réduction de risques en milieu festif et non à l’ensemble des personnes présentes au 
cours de l’événement.



eurOtOX | rApport 2016 | 3. l’usage de drOgues daNs des grOupes spÉciFiques

140

Tableau 48 : produits consommés en sortie par les personnes rencontrées au cours des actions de réduction des risques 
en milieu festif, Wallonie, 2013-2015

Consommation au cours de 
l'événement (N=2247)

Consommation habituelle 
en sortie (N=2247)

n  % Jamais (%) Parfois (%) Souvent (%)

alcool 1.380 61,4 14,1 22,2 63,7

tabac 1.148 51,1 31,9 14,7 53,4

cannabis (marijuana, hasch) 917 40,8 43,8 26,2 30,0

speed, amphétamines 318 14,2 73,7 20,5 5,8

mdma 318 14,2 73,7 20,6 5,7

ecstasy 249 11,1 77,3 17,5 5,2

cocaïne 227 10,1 76,9 18,4 4,7

médicaments psychoactifs 101 4,5 89,4 8,3 2,3

Kétamine 124 5,5 87,7 8,4 3,9

champignons hallucinogènes 123 5,5 77,3 20,8 1,9

lsd 133 5,9 84,0 13,3 2,7

research chemicals 59 2,6 90,9 7,5 1,6

ghb 27 1,2 96,0 3,2 0,8

héroïne, opium et dérivés … 34 1,5 96,3 2,9 0,8

colles, solvants, etc. 58 2,6 91,7 6,9 1,3

méthadone 28 1,2 97,9 1,0 1,1

crack, free-base 48 2,1 93,9 4,6 1,5

autre 18 0,8 96,7 2,5 0,8

source : modus vivendi

polyconsommation et modes de consommation à risque
Les risques socio-sanitaires liés à l’usage de drogues sont généralement maximisés, toute chose égale par 
ailleurs, en cas de consommation combinée de plusieurs produits, car les effets de certaines substances 
peuvent interagir et se potentialiser. Afin d’évaluer la prise de risques liée à la polyconsommation221, nous 
avons comptabilisé le nombre de produits consommés par les répondants ayant déclaré consommer au 
moins un produit (hors tabac, alcool compris) au cours de l’événement. Comme on peut l’observer dans 
le tableau suivant, la consommation de plusieurs produits (hors tabac) au cours d’un événement est 
relativement fréquente puisqu’elle concerne 69 % des usagers. Plus précisément, 33,7 % des usagers y ont 
consommé deux produits et 35,3 % trois produits ou plus.

Le questionnaire inclut également une question spécifique sur les habitudes de polyconsommation 
en sortie. Il apparaît que près de la moitié des répondants (46 %) consomment habituellement 
plusieurs produits (y compris l’alcool) au cours de la même sortie, alors que 30 % pratiquent parfois la 
polyconsommation en sortie et seulement 24 % ne la pratiquent jamais. Ces résultats confirment que le 
recours à la polyconsommation est un phénomène très marqué au sein du public interrogé.

221 par polyconsommation, nous faisons ici référence à la présence simultanée de plusieurs produits dans le sang (produits qui n’ont donc pas 
forcément été consommés de manière simultanée sous forme d’un «cocktail»). dans la mesure où notre questionnaire ne nous permet que 
d’identifier les produits ayant été consommés au cours de l’événement, ce type de polyconsommation est certainement ici surestimé, car un 
même événement a pu durer de nombreuses heures, voire plus d’un jour pour certaines personnes, avant le remplissage du questionnaire (les 
effets d’un produit ayant donc pu parfois s’estomper avant qu’elles n’en consomment un autre).
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Tableau 49 : polyconsommation au cours de l’événement chez les consommateurs d’au moins un produit hors tabac 
(N=1512), Wallonie, 2013-2015

N  % Moy. (Min.- Max.)

Nombre de produits consommés hors tabac / / 2,8 (1-17)

Nombre de produits consommés hors tabac et alcool / / 1,8 (0-16)

au moins un produit hors tabac et alcool 1.106 73,1

au moins un produit hors tabac, alcool et cannabis 639 42,3

consommation d’un seul produit (alcool compris, hors tabac) 469 31,0

consommation de deux produits (alcool compris, hors tabac) 509 33,7

consommation de trois produits ou + (alcool compris, hors tabac) 534 35,3

source : modus vivendi

Près d’un cinquième des répondants (18,8 %) a déclaré avoir sniffé et moins de 1 % avoir eu recours à 
l’injection au cours de l’événement. Ces deux modes de consommation à risque sont utilisés habituellement 
lors des sorties (présoirée et «after» compris) par 12,9 % (sniff) et 0,6 % (injection) des répondants. Plus 
de la moitié d’entre eux (65 %) n’ont jamais pratiqué le sniff en sortie, et la quasi-totalité (98,3 %) n’ont 
jamais eu recours à l’injection. Enfin, en dehors des sorties, 8,5 % des répondants ont recours au sniff, et 
1,1 % à l’injection. Le sniff se pratiquerait ainsi plus fréquemment par ce public en sortie qu’en dehors.

Tableau 50 : modes de consommation à risque chez les personnes rencontrées au cours des actions de réduction des 
risques en milieu festif, Wallonie, 2013-2015

Au cours de 
l'événement 

Habituellement en sortie Hors sortie 

 % Jamais (%) Parfois (%) Souvent (%)  %

sniff (n=2095) 18,8 65,0 22,1 12,9 8,5

injection (n=1984) 0,7 98,3 1,2 0,6 1,1

source : modus vivendi

L’uSAgE DE DroguES En MILIEu FEStIF En régIon BruxELLoISE

Sur la période 2013-2015, 1.058 questionnaires ont été récoltés lors de près d’une cinquantaine 
d’événements festifs ayant eu lieu en Région bruxelloise. Les personnes interrogées sont autant 
représentées par des hommes (54,2 %) que par des femmes (44,8 %), la majorité ayant un âge compris 
entre 18 et 25 ans (55,1 % ; moyenne=24,3 ans). Plus de trois quarts d’entre eux (79,3 %) sortent plusieurs 
fois par mois. 

En ce qui concerne les produits consommés au cours de l’événement, le tableau suivant indique que ce 
sont l’alcool, le tabac et le cannabis qui ont enregistré les pourcentages de consommations les plus élevés, 
ces produits ayant été consommés par respectivement 59,1 %, 55,6 % et 36,3 % des répondants. Les 
produits stimulants tels que le speed/amphétamines, la MDMA et l’ecstasy ont été cités par un peu moins 
de 2 personnes sur 10 (18,1 %, 18 % et 13 % respectivement), et la cocaïne par 7,6 % des répondants. Enfin, 
les autres produits (kétamine, LSD, GHB, Research Chemicals, etc.) ont été consommés lors de l’événement 
par moins de 5 personnes sur 100. 

En ce qui concerne la consommation habituelle en sortie, on constate que l’alcool et le tabac sont 
souvent consommés par une majorité des répondants (60,5 % et 56,6 %, respectivement). Le cannabis est 
également souvent consommé par un peu plus d’un tiers des répondants (36,5 %). Les produits stimulants 
tels que le speed/amphétamines, la MDMA, l’ecstasy et la cocaïne sont habituellement consommés en sortie 
par environ 1 personne sur 10, et l’usage habituel des autres produits est encore moins courant. Néanmoins, 
on notera que 20,2 % des répondants consomment parfois ou souvent en sortie des research chemicals 
(c’est-à-dire des nouvelles drogues de synthèse), ce qui suggère qu’il y a effectivement dans notre pays un 
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public de consommateurs de ces nouvelles substances proposées de manière à contourner la législation sur 
les drogues, dont certaines sont particulièrement dangereuses pour la santé. 

Tableau 51 : produits consommés en sortie par les personnes rencontrées au cours des actions de réduction des risques 
en milieu festif, région bruxelloise, 2013-2015

Consommation au cours de 
l'événement (N=1058)

Consommation habituelle 
en sortie (N= 1055)

n  % Jamais (%) Parfois (%) Souvent (%)

alcool 625 59,1 17,3 22,2 60,5

tabac 588 55,6 28,8 14,6 56,6

cannabis (marijuana, hasch) 384 36,3 38,1 25,4 36,5

speed, amphétamines 192 18,1 56,8 30,6 12,6

mdma 114 18,0 51,8 38,0 10,2

ecstasy 138 13,0 57,4 31,8 10,8

cocaïne 80 7,6 61,8 31,5 6,7

médicaments psychoactifs 52 4,9 84,4 11,5 4,1

Kétamine 49 4,6 73,9 19,0 7,1

champignons hallucinogènes 26 2,5 64,0 32,0 4,0

lsd 41 3,9 68,3 26,4 5,2

research chemicals 26 2,5 79,8 16,2 4,0

ghb 15 1,4 91,7 6,8 1,5

héroïne, opium et dérivés … 21 2,0 93,4 5,4 1,2

colles, solvants, etc. 14 1,3 86,4 11,4 2,2

méthadone 18 1,7 96,7 2,1 1,2

crack, free-base 19 1,8 88,2 9,8 2,0

autre 11 1,0 93,0 4,9 2,1

source : modus vivendi

polyconsommation et modes de consommation à risque
Comme on peut l’observer dans le tableau suivant, la consommation de plusieurs produits (hors tabac) 
au cours d’un événement est relativement fréquente puisqu’elle concerne 66,2 % des usagers. Plus 
précisément, 29 % des consommateurs y ont consommé deux produits et 37,2 % trois produits ou plus. 

Le questionnaire inclut également une question spécifique sur les habitudes de polyconsommation 
en sortie. Il apparaît que plus de la moitié des répondants (55 %) consomment habituellement 
plusieurs produits (y compris l’alcool) au cours de la même sortie, alors que 32 % pratiquent parfois la 
polyconsommation en sortie et seulement 13 % ne la pratiquent jamais. Ces résultats confirment que le 
recours à la polyconsommation est un phénomène très marqué au sein du public interrogé.

Tableau 52 : polyconsommation au cours de l’événement chez les consommateurs d’au moins un produit hors tabac 
(N=727), région bruxelloise, 2013-2015

N  % Moy. (Min.- Max.)

Nombre de produits consommés hors tabac / / 2,5 (1-17)

Nombre de produits consommés hors tabac et alcool / / 1,7 (0-16)

au moins un produit hors tabac et alcool 530 72,9

au moins un produit hors tabac, alcool et cannabis 366 50,3

consommation d’un seul produit (alcool compris, hors tabac) 246 33,8

consommation de deux produits (alcool compris, hors tabac) 211 29,0

consommation de trois produits ou + (alcool compris, hors tabac) 270 37,2

source : modus vivendi
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Plus d’un cinquième des répondants (21,7 %) a déclaré avoir sniffé et près de 2 % avoir eu recours à 
l’injection au cours de l’événement. Ces deux modes de consommation à risque sont utilisés habituellement 
lors des sorties (présoirée et «after» compris) par 23,3 % (sniff) et 0,8 % (injection) des répondants. Moins 
de la moitié d’entre eux (45,3 %) n’ont jamais pratiqué le sniff en sortie, et la quasi-totalité (97 %) n’ont 
jamais eu recours à l’injection. Enfin, en dehors des sorties, 17,8 % des répondants ont recours au sniff, 
et 1,7 % à l’injection. Le sniff se pratiquerait ainsi un peu plus fréquemment par ce public en sortie qu’en 
dehors.

Tableau 53 : modes de consommation à risque chez les personnes rencontrées au cours des actions de réduction des 
risques en milieu festif, région bruxelloise, 2013-2015

Au cours de 
l'événement 

Habituellement en sortie Hors sortie 

 % Jamais (%) Parfois (%) Souvent (%)  %

sniff (n=984) 21,7 45,3 31,4 23,3 17,8

injection (n=892) 1,7 97,0 2,2 0,8 1,7

source : modus vivendi

3.4. L’uSAgE DE DroguES «En ruE»

Des données relatives à l’usage de drogues dans le milieu de la rue sont également récoltées dans ces 
deux régions dans le cadre d’opérations «Boule-de-Neige» (BdN) de prévention par les pairs coordonnées 
par l’asbl Modus Vivendi. Le principe des opérations BdN consiste à former en plusieurs séances des 
consommateurs de rue (appelés «jobistes») afin qu’ils puissent dispenser auprès de leurs pairs des 
messages de prévention et de réduction des risques sur le SIDA, les hépatites ainsi que sur d’autres risques 
liés à l’usage de drogues. L’intérêt de ces opérations est de permettre la transmission d’un message de 
prévention et de RdR adapté à une catégorie de population très peu touchée (en raison de sa marginalité) 
par les campagnes et actions de prévention plus classiques. Un questionnaire est utilisé comme outil de 
contact dont l’objectif principal n’est pas la récolte de données mais l’évocation lors de l’entretien de 
différentes problématiques liées à l’usage de drogues. Les personnes qui répondent au questionnaire ne 
sont pas sélectionnées aléatoirement, mais proviennent essentiellement du réseau social du jobiste. 

LES chIFFrES 2009-2015 En WALLonIE

Sur la période 2009-2015, 1931 questionnaires ont été récoltés auprès d’usagers de drogues rencontrés 
en rue lors d’opérations Boule-de-Neige (BdN) en Wallonie. Les trois-quarts des usagers sont des hommes 
(66,9 %). 

En ce qui concerne le profil de consommation des usagers de rue ayant répondu au questionnaire sur cette 
période, on peut constater que les produits les plus consommés au cours du dernier mois sont l’héroïne ou 
dérivés, l’alcool, la cocaïne et le cannabis. La méthadone illégale et les médicaments non-prescrits ont été 
cités par plus d’un tiers des répondants. On notera finalement que le phénomène de polyconsommation est 
particulièrement marqué chez ces usagers, les répondants ayant déclaré avoir consommé en moyenne près 
de 4 produits différents au cours du dernier mois. 

Près de trois quarts des usagers (72,3 %) ont déclaré suivre au moment de l’enquête un traitement de 
substitution prescrit. Il s’agit généralement d’un traitement de substitution aux opiacés, le plus souvent à 
base de méthadone (87 %). Enfin, environ un quart des répondants (26,6 %) a déclaré avoir déjà fait une 
overdose, généralement à l’héroïne ou à la cocaïne. 
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Tableau 54 : profil de consommation au cours du dernier mois des usagers de rue (N=1931), Wallonie, 2009-2015

n  %

alcool 1.538 79,6

héroïne, opium ou dérivé 1.546 80,1

cocaïne 1.418 73,4

cannabis 1.178 61,0

méthadone illégale 818 42,4

médicaments non prescrits 675 35,0

ecstasy/mdma 322 16,7

crack 223 181 15,2

speed/amphétamines 268 13,9

champignons hallucinogènes 237 12,3

subutex illégal 219 11,3

lsd 166 8,6

solvant 80 4,1

Kétamine 70 3,6

ghb 44 2,3

autre produit 13 0,7

consommation d’un seul produit (alcool compris) 299 15,5

consommation de deux produits (alcool compris) 385 19,9

consommation de trois produits ou + (alcool compris) 1247 64,6

Moyenne des produits consommés 3,75

source : modus vivendi

Consommation de drogues par injection

Comme on peut le voir sur le tableau suivant, sur la période 2009-2015, plus de la moitié des personnes 
touchées par les opérations BdN (63,9 %) ont déjà eu recours à l’injection au moins une fois au cours de 
la vie. L’injection au cours des 6 derniers mois concerne environ la moitié des répondants. Environ un tiers 
des répondants a déclaré avoir eu recours à l’injection au cours du dernier mois. Parmi les UDI, 15,9 % ont 
utilisé la seringue usagée et 22,9 % le matériel connexe usagé (filtre, cuillère, etc.) d’une autre personne au 
moins une fois au cours des 6 derniers mois. 

Tableau 55 : usage de drogues par injection parmi les usagers de rue (N=1931), Wallonie, 2009-2015

n  %

au cours de la vie* 1.170 62,0

au cours des 6 derniers mois* 929 49,2

au cours du dernier mois 664 34,4

* Nombre de non réponses : 44
source : modus vivendi

222 ce produit n’a été intégré au questionnaire qu’à partir de 2012. par conséquent, le % a été calculé par rapport à l’effectif de la période 2012-2015 
(n=1189).
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En ce qui concerne le profil des usagers de drogues par injection (UDI), environ un tiers des personnes 
ayant injecté un produit au cours du dernier mois sont des femmes. La moitié des UDI ont 35 ans ou 
plus. Environ deux tiers d’entre eux sont de nationalité belge. Enfin, trois quarts des UDI sont en ordre de 
mutuelle et ont été en contact avec un travailleur social ou un médecin au cours des 6 derniers mois. 

Si on compare les injecteurs et les non-injecteurs (les UD n’ayant pas eu recours à l’injection au cours du 
dernier mois), on remarque qu’il n’y a pas de différences significatives entre hommes et femmes au niveau 
du recours à l’injection, quelle que soit la période de consommation considérée (au cours de la vie, des 6 
derniers mois, ou du dernier mois). Autrement dit, les femmes sont tout autant enclines que les hommes à 
avoir recours à ce comportement à risque. De même, le recours à l’injection ne diffère pas en fonction de la 
nationalité des répondants. Enfin, ce comportement ne semble pas non plus grandement impacté par l’âge 
des répondants. Autrement dit, le profil sociodémographique des UDI est sensiblement le même que celui 
des autres UD. On constate néanmoins que les UDI sont plus enclins à vivre en logement instable que les 
non-UDI (+10 % environ). 

Tableau 56 : profil démographique des udi et des non-udi rencontrés en rue lors des opérations boule-de-neige, Wallonie, 
2009-2015

UDI* Non-UDI**

n  % n  %

Sexe 

hommes 420 65,9 835 67,4

Femmes 217 34,1 403 32,6

Non précisé 27 29

Classe d’âge 

moins de 18 ans 4 0,6 11 0,9

18 – 24 ans 79 12,4 186 14,9

25 – 29 ans 113 17,8 245 19,7

30 – 34 ans 104 16,4 193 15,5

35 – 39 ans 133 20,9 239 19,2

40 ans et + 202 31,8 371 29,8

Non précisé 29 22

Moyenne d’âge 35,03 34,2

Nationalité belge 435 69,8 860 71,0

Papiers valides en Belgique 560 87,8 1129 90,3

En ordre de mutuelle 493 76,8 1016 81,9

Contact avec travailleur social/médecin  
les 6 derniers mois

501 77,9 995 79,6

* usagers de drogues par injection au cours du dernier mois 
**  usagers de drogues n’ayant pas eu recours à l’injection au cours du dernier mois
source : modus vivendi

LES chIFFrES 2009-2015 En régIon BruxELLoISE

Sur la période 2009-2015, 538 questionnaires ont été récoltés auprès d’usagers de drogues rencontrés en 
rue lors d’opérations Boule-de-Neige (BdN) en Région bruxelloise. Les trois-quarts des répondants sont des 
hommes (74,1 %). 

En ce qui concerne le profil de consommation des usagers de rue ayant répondu au questionnaire sur 
la période 2009-2015, on peut constater que les produits les plus consommés au cours du dernier mois 
sont l’alcool, la cocaïne, l’héroïne ou dérivés et le cannabis. La méthadone illégale et les médicaments 
non-prescrits ont été cités par environ un tiers des répondants. On notera finalement que le phénomène 
de polyconsommation est particulièrement marqué chez ces usagers, les répondants ayant déclaré avoir 
consommé en moyenne quasiment 4 produits différents au cours du dernier mois. 
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Environ deux tiers des répondants (64,7 %) ont déclaré suivre au moment de l’enquête un traitement de 
substitution prescrit. Il s’agit généralement d’un traitement de substitution aux opiacés, le plus souvent à 
base de méthadone (86,7 %). Enfin, environ un quart des répondants (27,1 %) a déclaré avoir déjà fait une 
overdose, généralement à l’héroïne ou à la cocaïne. 

Tableau 57 : profil de consommation au cours du dernier mois des usagers de rue (N=538), région bruxelloise, 2009-2015

n  %

alcool 422 78,4

héroïne, opium ou dérivé 368 68,4

cocaïne 377 70,1

cannabis 318 59,1

méthadone illégale 173 32,2

médicaments non prescrits 168 31,2

ecstasy/mdma 101 18,8

crack 224 67 36,6

speed/amphétamines 123 22,9

champignons hallucinogènes 63 11,7

subutex illégal 48 8,9

lsd 52 9,7

solvant 24 4,5

Kétamine 26 4,8

ghb 16 3,0

autre produit 2 0,4

consommation d’un seul produit (alcool compris) 106 19,7

consommation de deux produits (alcool compris) 127 23,6

consommation de trois produits ou + (alcool compris) 305 56,7

Moyenne des produits consommés 3,58

source : modus vivendi

Consommation de drogues par injection

Comme on peut le voir sur le tableau suivant, sur la période 2009-2015, plus de la moitié des personnes 
touchées par les opérations BdN (63,9 %) ont déjà eu recours à l’injection au moins une fois au cours de 
la vie. L’injection au cours des 6 derniers mois concerne environ la moitié des répondants. Environ un tiers 
des répondants a déclaré avoir eu recours à l’injection au cours du dernier mois. Parmi les UDI, 15,9 % ont 
utilisé la seringue usagée et 24,4 % le matériel connexe usagé (filtre, cuillère, etc.) d’une autre personne au 
moins une fois au cours des 6 derniers mois. 

Tableau 58 : usage de drogues par injection parmi les usagers de rue (N=538), région bruxelloise, 2009-2015

n  %

au cours de la vie* 328 63,9

au cours des 6 derniers mois* 272 53,0

au cours du dernier mois 176 32,7

* Nombre de non réponses : 25
source : modus vivendi

223 ce produit n’a été intégré au questionnaire qu’à partir de 2012. par conséquent, le % a été calculé par rapport à l’effectif de la période 2012-2015 
(n=183).
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En ce qui concerne le profil des usagers de drogues par injection (UDI), un peu plus d’un quart des 
personnes ayant injecté un produit au cours du dernier mois sont des femmes. Les UDI ont un âge 
majoritairement compris entre 35 et 39 ans (pour environ la moitié). Environ deux tiers d’entre eux sont de 
nationalité belge. Enfin, environ trois quarts des UDI sont en ordre de mutuelle et ont été en contact avec 
un travailleur social ou un médecin au cours des 6 derniers mois. 

Si l’on compare les injecteurs et les non-injecteurs (les UD n’ayant pas eu recours à l’injection au cours du 
dernier mois), on remarque qu’il n’y a pas de différences significatives entre hommes et femmes au niveau 
du recours à l’injection, quelles que soient la région et la période de consommation considérées (au cours 
de la vie, des 6 derniers mois, ou du dernier mois). Autrement dit, les femmes sont tout autant enclines que 
les hommes à avoir recours à ce comportement à risque. De même, le recours à l’injection ne diffère pas 
en fonction de la nationalité des répondants. Enfin, ce comportement ne semble pas non plus grandement 
impacté par l’âge des répondants. Autrement dit, le profil sociodémographique des UDI est sensiblement le 
même que celui des UD. On constate néanmoins que les UDI sont plus enclins à vivre en logement instable 
que les non-UDI (+10 % environ). 

Tableau 59 : profil démographique des udi et des non-udi rencontrés en rue lors des opérations boule-de-neige (N=538), 
région bruxelloise, 2009-2015

UDI* Non-UDI**

n  % n  %

Sexe 

hommes 126 72,8 265 74,6

Femmes 47 27,2 90 25,4

Non précisé 3 7

Classe d’âge 

moins de 18 ans 4 2,3 5 1,4

18 – 24 ans 15 8,7 41 11,5

25 – 29 ans 24 14,0 63 17,7

30 – 34 ans 38 22,1 112 31,5

35 – 39 ans 33 19,2 48 13,5

40 ans et + 58 33,7 87 24,4

Non précisé 4 6

Moyenne d’âge 35,51 33,6

Nationalité belge 104 61,9 208 60,5

Papiers valides en Belgique 149 87,1 305 85,7

En ordre de mutuelle 131 76,2 277 77,8

Contact avec travailleur social/médecin  
les 6 derniers mois

144 84,2 276 77,3

* usagers de drogues par injection au cours du dernier mois 
**  usagers de drogues n’ayant pas eu recours à l’injection au cours du dernier mois
source : modus vivendi
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3.5. DonnéES ISSuES Du DISpoSItIF D’AccESSIBILIté Au 
MAtérIEL D’InJEctIon

La propagation de maladies infectieuses telles que le virus de l’hépatite C (VHC) et le virus de 
l’immunodéficience humaine (VIH) est observée depuis de nombreuses années chez les usagers de 
drogues par injection (UDI), en raison de la survenue fréquente du partage de matériel d’injection usagé 
et de rapports sexuels non protégés (Bollaerts & Van Bussel, 2013 ; Garfein, Galai, Doherty & Nelson, 1996 ; 
Thomas et al., 1995). Actuellement, les cas d’infection au VIH liés à l’injection sont généralement moins 
courants dans les pays ayant mis en place des programmes d’accessibilité au matériel stérile d’injection 
(EMCDDA, 2016). En revanche, l’usage de drogues par voie intraveineuse reste le facteur de risque principal 
de contraction du VHC, dont la prévalence d’infection est très élevée chez les UDI224. Cette transmission 
élevée s’explique essentiellement par la résistance exceptionnelle du VHC au contact de l’air (environ 3 
semaines), par son pouvoir de contamination (10 fois supérieur à celui du VIH), par l’absence de vaccin 
préventif, mais aussi par le partage fréquent du matériel connexe d’injection usagé (cuillère, filtre, eau, 
etc.), qui peut être contaminé par le sang d’un patient infecté (alors que le VIH périrait rapidement au 
contact de l’air). Les UDI ont en effet une moins bonne connaissance des risques de transmission du VHC 
que du VIH et sont relativement nombreux à partager du matériel connexe d’injection (voir Hagan et al., 
2001 ; Médecins du Monde, 2009).

Les programmes d’échange de seringues font partie du Dispositif d’Accès au Matériel Stérile d’Injection 
(DAMSI)225 qui vise à réduire les risques liés à l’injection (hépatites, VIH, etc.) chez les UDI. Ils prennent 
la forme de comptoirs fixes ou mobiles mettant gratuitement à disposition des usagers des conseils 
de réduction des risques, du matériel stérile ou encore des préservatifs, dans un cadre anonyme et non 
contraignant. Ils sont aussi un lieu d’accueil, d’écoute et de relais d’éventuelles demandes de prise en 
charge sociale, psychologique ou médicale, et ils peuvent proposer des permanences médicales ainsi 
que des soins infirmiers. Différentes recherches ont montré qu’ils contribuent à une stratégie efficace 
ayant un effet préventif sur les comportements à risque entrainant, conséquemment, une diminution de 
la prévalence et de l’incidence de l’infection au VIH ainsi que, dans une moindre mesure, aux hépatites 
B et C (pour des revues de littérature, voir Emmanuelli, 1999 ; WHO, 2004). Néanmoins, cette efficacité 
semble dépendre de la couverture et de l’accessibilité des comptoirs, ainsi que de la présence de dispositifs 
complémentaires (Strathdee & Vlahov, 2001).

Au niveau mondial, les premiers programmes d’échange de seringues ont été mis en place dans les années 
80. En Belgique, ils se sont développés au début des années 90. Il existe actuellement 5 institutions qui 
effectuent de l’échange de seringues à Bruxelles et 14 en Wallonie. Une même institution peut effectuer 
de l’échange de seringues en comptoir fixe et/ou mobile, et certains comptoirs fixes peuvent disposer 
d’antennes. Il existe également quelques structures qui effectuent de la distribution de matériel stérile 
de manière ponctuelle ou à plus petite échelle sans faire partie du dispositif d’accès au matériel stérile 
d’injection (DAMSI) coordonné par Modus Vivendi (voir Sacré, Daumas & Hogge, 2010). 

224 en belgique, elle varierait de 47 à 85 %, suivant les estimations (matheï, robaeys, van ranst, van damme & buntinx, 2005). une étude récente la 
situe à 43 % (bollaerts & van bussel, 2013).

225 en belgique, les pharmacies font également partie de ce dispositif, et certaines d’entre elles diffusent des pochettes spécifiquement dédiées à 
l’injection (stérifix). dans certains pays comme la France, l’allemagne ou les pays-bas, le dispositif est complété par des bornes d’échange de 
seringues permettant aux usagers d’obtenir du matériel près de lieux de consommation 24h/24h.
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L’InDIcAtEur

Les comptoirs d’échange de seringues du DAMSI renseignent annuellement différentes informations 
relatives à leur fonctionnement, telles que le nombre de seringues distribuées et récupérées, le matériel 
connexe distribué (Stéricups226, flapules d’eau stérile, tampons alcoolisés, doses d’acide ascorbique227), 
leur file active228, ainsi que le nombre de contacts effectués. Il s’agit d’indicateurs de processus et non 
d’efficacité, car on ne peut avoir de certitude sur ce qui sera fait de ce matériel. En effet, l’injection n’est 
pas un acte anodin mais une pratique invasive qui nécessite des précautions d’asepsie rigoureuses. Il s’agit 
même d’un acte médical qui ne peut être légalement posé que par une personne qualifiée (médecin ou 
infirmier). Une injection mal opérée (injection dans une artère, dans une zone sensible, etc.), mal préparée 
(présence de bulles d’air ou de corps solides dans la seringue), ainsi que l’utilisation de matériel non stérile 
voire usagé peuvent avoir des conséquences graves et parfois fatales. Enfin, rappelons que les comptoirs 
d’échange de seringues font partie d’un dispositif plus large incluant notamment les pharmacies. 

LES chIFFrES 2015 En WALLonIE Et En régIon BruxELLoISE

En 2015, 262.123 seringues ont été distribuées par les 14 services qui ont effectué de l’échange de 
seringues en Wallonie dans le cadre du DAMSI, et 95.475 par les 6 services qui l’ont fait en Région 
bruxelloise. Ces seringues ont été distribuées à un peu plus de 1.600 UDI lors d’environ 16.500 visites 
en Wallonie, et à environ 1.000 UDI lors de plus de 5.000 visites en Région bruxelloise. Par manque de 
moyens, le matériel connexe et en particulier le Stéricup et l’acide ascorbique ne sont malheureusement 
pas disponibles en permanence dans tous les comptoirs, et ils doivent donc souvent être «rationnés». Si on 
compare, par exemple, le nombre de Stéricups et le nombre de seringues distribués sur une même année, 
on avoisine actuellement un rapport de 1 Stéricup pour 3 seringues distribuées (alors qu’idéalement le 
rapport devrait être de 1 pour 1). Dans ce contexte, il est difficile de promouvoir et d’assurer de manière 
optimale la réduction des risques liés à l’injection, car les usagers sont susceptibles d’échanger ou d’utiliser 
une cuillère ou un filtre contaminés, même s’ils utilisent une seringue stérile à chaque injection. En outre, 
le nombre de seringues distribuées est forcément tributaire du nombre de comptoirs présents sur le 
territoire, lequel est actuellement considéré comme insuffisant. 

Tableau 60 : description du damsi en Wallonie et en région bruxelloise, 2015

Wallonie Bruxelles

Nombre de services 14 6

Nombre d’usagers ± 1.600 ± 1.000

seringues 256.473 95.475

stéricups 131.755 41.786

Flapules d’eau stérile 151.435 51.542

tampons alcoolisés 265.874 90.383

sachets d’acide ascorbique 73.772 6.070

source : modus vivendi

226 une petite cuillère stérile accompagnée d’un filtre.
227 Nécessaire pour dissoudre le produit dans l’eau.
228 la file active ne peut être précisément déterminée que de manière intra-institutionnelle, en raison de l’utilisation des systèmes d’enregistrement 

propres à chaque comptoir. dès lors, au niveau régional, un usager qui fréquente plusieurs comptoirs est comptabilisé à plusieurs reprises. en 
outre, il est fréquent qu’un usager se procure des seringues à la fois pour lui-même et pour un proche. 
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tEnDAncES Et éVoLutIon En WALLonIE Et En régIon BruxELLoISE

Le nombre de seringues distribuées en Wallonie via les comptoirs d’échange a progressivement diminué de 
2007 à 2011, probablement en raison d’une réduction des heures d’ouverture de certains comptoirs, mais 
il a augmenté ces dernières années. Le nombre de seringues récupérées est généralement légèrement 
inférieur à celui des seringues distribuées, les deux courbes évoluant de manière relativement parallèle. 

Figure 23 : Évolution du nombre de seringues distribuées et récupérées dans les comptoirs d’échange de seringues en 
Wallonie, 2007-2015
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Le nombre de seringues distribuées en Région bruxelloise via les comptoirs d’échange a progressivement 
augmenté de 2007 à 2012, probablement en raison d’une augmentation des heures d’ouverture de certains 
comptoirs, mais il a baissé ces dernières années suite à une diminution de la file active d’un des comptoirs. 
Corollairement, le nombre de seringues récupérées a également fortement diminué. La récupération de 
seringues parait moins efficiente en Région bruxelloise qu’en Wallonie. Cette différence s’explique par une 
pratique plus fréquente de l’échange stricte (i.e. le nombre de seringues données correspond au nombre de 
seringues rendues) en Wallonie qu’à Bruxelles. 

Figure 24 : Évolution du nombre de seringues distribuées et récupérées dans les comptoirs d’échange de seringues en 
région bruxelloise, 2007-2015
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EStIMAtIon InDIrEctE DE LA préVALEncE DE L’InJEctIon

La prévalence des comportements d’injection ne peut évidemment pas être estimée directement à l’aide 
d’enquêtes par questionnaire dans la population générale, parce que ces usagers sont difficiles à approcher 
à l’aide des modalités de sélection et de prise de contact classiques. Il est néanmoins possible d’effectuer 
une estimation indirecte à partir de la méthode multiplicative, qui est une technique d’estimation 
proportionnelle qui se base sur le croisement de chiffres issus de bases de données distinctes. 

Une récente utilisation de cette méthode (voir Ridder, 2015) a permis d’estimer à 25.000 (18.135-34.987) 
le nombre de personnes ayant déjà eu recours à l’injection sur l’ensemble de la Belgique en 2013. Si on 
pondère ce nombre en fonction de la taille relative des populations régionales enregistrée en 2013229, 
on avoisinerait donc les 2.600 personnes (1.886-3.640) ayant déjà eu recours à l’injection en Région 
bruxelloise, et 8.025 personnes (5.822-11.231) en Wallonie. Il ne s’agit pas d’une estimation du nombre de 
personnes ayant recours à l’injection à un moment donné, mais des personnes ayant déjà eu recours à 
ce mode de consommation au cours de leur vie. C’est pourtant le nombre d’UDI actifs qu’il est utile de 
connaitre afin de mieux cerner les besoins en matière de matériel stérile d’injection. 

Sur base des données TDI récoltées en 2015230, on sait que 36,5 % des patients ayant déjà eu recours à 
l’injection et ayant été pris en charge en Région bruxelloise s’injectait encore au moment de l’introduction 
de la demande de traitement, contre 32,3 % en Wallonie. Si on utilise ce multiplicateur afin d’extrapoler 
l’estimation proposée par Ridder de manière à estimer le nombre d’UDI actifs, il y aurait 2.600*0,365=949 
(688-1.329) personnes ayant eu recours à l’injection au cours des 30 derniers jours en Région bruxelloise 
sur l’année 2013, et 8.025*0,323=2592 (1.880-3.628) en Wallonie. 
 

229 au 1er janvier 2013, la population résidant en belgique s’élevait à 11.099.554 habitants, la population wallonne à 3.563.060 (soit environ 32 % de 
la population totale) et la population bruxelloise à 1.154.635 (soit environ 10 % de la population totale).

230 Nous avons privilégié le recours aux données tdi 2015 plutôt que celles des années antérieures parce que la couverture s’est fortement 
améliorée, notamment en raison de l’intégration des demandes de traitement en structures hospitalières. les multiplicateurs générés sont 
donc probablement plus proches de la réalité que ceux que l’ont peu générer à partir des données antérieures. 
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4 LE SyStÈME D’ALErtE précocE

4.1. LE SyStÈME D’ALErtE précocE Au nIVEAu EuropéEn

 Le système d’alerte précoce sur les drogues (Early Warning System - EWS) a été mis en place par 
la Commission européenne dans le cadre de l’«Action commune du 16 juin 1997 fondée sur l’article K.3 du 
traité de l’Union européenne, relative à l’échange d’informations, à l’évaluation des risques et au contrôle 
des nouvelles drogues de synthèse» (article modifié par la décision du 10 mai 2005). Il est implémenté 
au niveau de l’Observatoire Européen des Drogues et des Toxicomanies (OEDT), lequel est chargé de 
centraliser et de valoriser les informations récoltées par les pays membres via l’intermédiaire des points 
focaux nationaux du réseau REITOX (Réseau Européen d’Information sur les Drogues et les Toxicomanies). 
Ces points focaux ont notamment pour mission de transmettre à l’OEDT des informations relatives 
aux nouvelles substances psychoactives détectées sur leur territoire (formule chimique, description de 
l’échantillon, quantités saisies, nombre d’occurrences annuelles, etc.). 

Ce système a été mis en place en raison de l’apparition, de plus en plus fréquente au cours des années 90, 
de nouvelles drogues de synthèses (NDS), substances qui étaient à l’époque le plus souvent dérivées de la 
MDMA et des amphétamines, et pour lesquelles des informations relatives aux effets et à la dangerosité 
n’étaient pas disponibles. 

Au niveau européen, l’EWS alimente les rapports conjoints développés par l’OEDT et Europol (EMCDDA-
Europol joint reports) afin de capitaliser les connaissances permettant de décrire au mieux certaines 
nouvelles substances psychoactives (objectif d’échange d’informations). Il permet aussi d’alimenter les 
procédures d’évaluation des risques enclenchées à la demande du Conseil lorsque certaines substances en 
libre circulation sont soupçonnées d’engendrer des risques importants pour la santé (objectif d’évaluation 
des risques), cette procédure pouvant in fine déboucher sur une interdiction de commercialisation de ces 
substances à l’échelle de l’Union européenne (objectif de contrôle). 

Au-delà de ces objectifs officiels, l’EWS fait aussi souvent l’objet d’une réappropriation au niveau national 
afin de servir de système de veille sanitaire, permettant d’informer les travailleurs de terrain et les usagers 
de drogues de la circulation de nouvelles substances potentiellement dangereuses, d’échantillons de 
drogues connues hautement dosés en principe(s) actif(s), ou encore de la présence de produits de coupe 
présentant un risque important sur le plan sanitaire. Nous allons brièvement illustrer cette réappropriation 
à partir du système d’alerte précoce belge. 

4.2. LE SyStÈME D’ALErtE précocE Au nIVEAu BELgE

4.2.1. CADRE LÉGAL

L’EWS a été formalisé au niveau belge dans une «note politique du Gouvernement fédéral relative à 
la problématique de la drogue» datant du 19 janvier 2001, qui précise brièvement la manière dont le 
système doit être organisé au niveau fédéral. Cette note est à la base de la création, en 2002, du Belgian 
Early Warning System on Drugs (BEWSD), une unité développée au sein du programme drogues du WIV-
ISP, spécifiquement dédiée au fonctionnement et à la coordination du EWS. Afin d’améliorer la diffusion 
d’informations des laboratoires cliniques ou toxicologiques vers le BEWSD, l’arrêté royal du 14/07/2003, 
modifié par celui du 17 octobre 2006, précise que ces laboratoires sont tenus de signaler quotidiennement 
au BEWSD les résultats d’analyses toxicologiques ou biologiques qui se sont révélés positifs pour les 
drogues illicites autres que le cannabis, ainsi que pour les nouvelles drogues de synthèse. Il en va de même 
pour les résultats d’analyses biologiques des victimes décédées suite à l’ingestion d’opiacés, de cocaïne 
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et/ou d’amphétamines et dérivés, même si ces analyses sont réalisées dans le cadre d’une instruction 
judiciaire ou d’une enquête judiciaire.
 
Malgré ces avancements, le BEWSD peine encore actuellement à obtenir rapidement et systématiquement 
les résultats d’analyses lorsqu’une instruction judiciaire est en cours, parce que les laboratoires ou les juges 
d’instruction ont pour habitude de se réfugier derrière la disposition du secret de l’instruction afin de ne 
pas avoir à communiquer ces résultats. Légalement, ce refus ne devrait plus être recevable puisque la loi de 
1921 a récemment fait l’objet d’un amendement (Moniteur belge du 10/03/2014) afin que l’on ne puisse plus 
invoquer le secret de l’instruction pour ne pas communiquer d’information dans ce contexte.

4.2.2. MODE DE FONCTIONNEMENT

Au niveau belge, comme dans d’autres pays, la mise en œuvre du EWS dépasse les seules drogues de 
synthèse pour intégrer également les nouvelles drogues en général, les nouveaux modes de consommation 
ou encore les échantillons fortement concentrés de drogues connues (y compris légales), susceptibles 
d’entraîner une augmentation des risques pour le consommateur. Ce système est coordonné au niveau 
national par le WIV-ISP (via le BEWSD), et géré au niveau communautaire par le VAD (Vereniging voor 
Alcohol- en andere Drugproblemen, pour la Flandre) et Eurotox (pour la Wallonie et la Région bruxelloise). 
Dans ce contexte, la politique d’Eurotox en matière d’alerte précoce est strictement axée sur la prévention 
et la réduction des risques pour les usagers potentiels, dans une démarche de santé publique.

Comme indiqué à la figure 25, ce système est principalement alimenté par les résultats d’analyses 
réalisées par les laboratoires toxicologiques sur certains échantillons prélevés lors de saisies policières 
ou douanières, ainsi que, dans une moindre mesure, par les résultats d’analyse de produits soumis par 
des usagers de drogues au service de testing de produits psychotropes développé par l’asbl Modus 
Vivendi dans certains lieux festifs ainsi que dans le lieu d’accueil Modus Fiesta à Bruxelles231. Mais il est 
également alimenté par les prélèvements biologiques (de sang et d’urine) analysés par les laboratoires 
de biologie clinique des hôpitaux ou des services médico-légaux, effectués lors d’intoxications ou morts 
suspectes. Les résultats de ces différentes analyses sont communiqués (voir toutefois la réserve émise 
plus haut) de manière régulière au BEWSD, qui analyse l’information et juge de la pertinence (parfois après 
consultation du VAD et d’Eurotox, sous-point focaux pour l’OEDT) de recourir à l’EWS belge pour diffuser 
une information ou un message d’alerte précoce. Enfin, ce système est également alimenté de manière 
complémentaire par d’éventuels constats ou signalements d’intervenants de 1ère ou 2ème ligne belges ou 
transfrontaliers, ainsi que par les alertes lancées par les points focaux d’autres pays européens, lesquelles 
sont parfois susceptibles de concerner également les usagers vivant en Belgique. 

Les informations diffusées à travers l’EWS belge sont de deux types : 

— Les messages d’information : ils sont destinés uniquement aux intervenants de terrain, et peuvent 
informer, par exemple, de la circulation en Belgique d’un nouveau produit sans dangerosité apparente. 

— Les messages d’alerte précoce : ils sont diffusés de manière pyramidale afin d’informer rapidement 
les intervenants de terrain et les usagers de drogues des risques liés à la consommation d’un produit 
relativement bien identifié. Ces messages d’alerte sont initialement lancés par le BEWSD, qui les 
communique aux points focaux régionaux (VAD et Eurotox) ainsi qu’aux hôpitaux, laboratoires et autres 
structures gouvernementales (police, SPF santé, etc.). Eurotox et le VAD se chargent ensuite de les 
relayer (après adaptation de la forme et du contenu) vers des intervenants de terrain et les usagers 
via différents canaux : mailing liste d’intervenants en prévention, réduction des risques et soins, sites 
Internet d’Eurotox, de Modus Vivendi et d’Infor-Drogues, partenaires du label Quality Nights ou d’autres 
interventions en milieu festif, blogs ou forums Internet destinés aux usagers, réseaux sociaux, etc. 
Certaines alertes diffusées par Eurotox sont également relayées en France via les associations ASUD 
(Auto-support des usagers de drogues) et Techno+. 

231 en 2015, 141 demandes d’analyse de produits ont été adressées au lieu d’accueil modus Fiesta, parmi lesquelles 7 échantillons ont donné lieu au 
lancement de 4 alertes précoces (modus vivendi, 2016).
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Eurotox adapte systématiquement les alertes lancées par le BEWSD afin de les présenter sous un 
format A4 imprimable qui contient toutes les informations disponibles permettant d’identifier le produit 
(description, photo, signes distinctifs éventuels), et décrivant les effets et risques associés. Un parcours 
de la littérature scientifique et des sites ou forums spécialisés est également réalisé par nos soins lorsque 
nous avons affaire à des substances peu connues. Les alertes sont en outre complétées par une série 
de conseils de réduction des risques ainsi que par des renseignements utiles (numéro de téléphone des 
urgences, etc.). De manière générale, Eurotox et le VAD se réservent aussi le droit de ne pas diffuser 
auprès des usagers certaines alertes lancées par le BEWSD, par exemple lorsque la dangerosité du produit 
n’est pas avérée. Dans ce cas, nous informons toutefois les intervenants de terrain à travers un simple 
message d’information.

Figure 25 : Flux d’information au sein du système d’alerte précoce belge
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4.3. LE SyStÈME D’ALErtE précocE En quELquES chIFFrES

Pour rappel, l’EWS a deux fonctions principales : détecter l’apparition de NDS (et en évaluer la dangerosité) 
et informer les intervenants de terrain et les usagers de drogues lorsque la santé de ces derniers est 
menacée pour une raison précise (échantillon hautement dosé, nouveau produit toxique, etc.). Nous allons 
donc aborder successivement les statistiques relatives à la détection de NDS ainsi qu’au lancement des 
alertes précoces. 

4.3.1. LES NDS DÉTECTÉES EN BELGIQUE ET EN EUROPE DE 2005 À 2015

Le nombre de NDS recensées sur le territoire européen était relativement peu élevé et constant au début 
des années 2000, mais il n’a cessé de croître ces dernières années, passant de 13 NDS en 2008 à 98 en 
2015, ce qui porte le nombre des nouvelles substances surveillées à plus de 560, comme on peut le voir sur 
la figure 26. L’EWS belge a quant à lui recensé un total de 42 NDS sur la période 2005-2011, contre 164 au 
niveau européen (Van der Linden, Antoine, Blanckaert, & van Bussel, 2012), et 42 nouvelles molécules ont 
été détectées en 2015 sur notre territoire. De manière générale, la propagation des NDS est un phénomène 
mondial, quoique particulièrement observé en Europe, peut-être en raison de l’efficacité du EWS (UNODC, 
2013). Cette augmentation est en outre attribuable au développement du marché des «euphorisants 
légaux» (legal highs) et des research chemicals, ces substances généralement de nature synthétique qui 
sont proposées à la vente sur Internet par des entrepreneurs peu scrupuleux tout en contournant les lois 
sur les stupéfiants232. 

Figure 26 : Nombre de Nds détectées en belgique et en europe de 2005 à 2015
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232 en effet, dans la plupart des pays, les lois qui régissent l’interdiction d’achat, de détention/usage et de trafic (fabrication, transport et 
vente/offre) de substances soporifiques ou stupéfiantes s’appliquent à une liste de produits spécifiques, liste principalement dictée par des 
conventions internationales. toute molécule qui ne figure pas sur cette liste échappe donc de facto au système législatif en vigueur, puisqu’elle 
n’est pas explicitement prohibée. en outre, les Nds sont systématiquement vendues comme «non-destinées à la consommation humaine» afin 
de contourner également la loi sur les substances réglementées telles que les médicaments ou les compléments alimentaires. a noter que la loi 
belge sur les drogues a été modifiée en février 2014 afin de tenter de contrer ce phénomène : les substances psychoactives pourront en effet 
désormais être interdites de manière globale et anticipative sur base de classifications moléculaires génériques. cette approche législative est 
toutefois jugée peu efficace par certains spécialistes (van amsterdam, Nutt, & van den brink, 2013).
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Les cathinones synthétiques233 représentent 26,5 %, les cannabinoïdes 24,5 % et les phénéthylamines234 
9,2 % des nouvelles substances identifiées en 2015 au niveau européen (EMCDDA, 2016). En termes de 
disponibilité, en 2014, près de 50.000 saisies de nouvelles substances ont été effectuées à travers l’Europe, 
pour un poids total de près de 4 tonnes. Les cannabinoïdes de synthèse représentent 61 % de ces saisies, 
les cathinones de synthèse 17 % et les phénéthylamines 5 %. Bien que les opiacés de synthèse restent 
relativement peu courants (1 % des saisies en 2014), on observe ces dernières années une augmentation 
des NDS de ce type : 14 opiacés de synthèse ont été identifiés entre 2013 et 2015. Un autre phénomène 
récent est l’émergence sur ce marché de benzodiazépines synthétiques : l’OEDT a ainsi identifié 11 nouvelles 
molécules de ce type entre 2013 et 2015, et ces benzodiazépines représentaient 3 % des saisies de NDS 
enregistrées en 2014 à l’échelle européenne. 

En Belgique comme partout en Europe, la représentativité de ces familles (en termes de saisies mais aussi 
d’émergence de nouveaux produits) fluctue dans le temps. Ces variations s’expliquent essentiellement 
par la popularité/succès des NDS auprès des usagers à un moment donné et par l’efficacité du dispositif 
réglementaire pour les sanctionner (la réactivité du système répressif favorisant l’apparition de molécules 
dérivées). 

Enfin, depuis 2014, au départ des informations récoltées par l’EWS, une procédure d’évaluation des 
risques a été initiée à la demande du Conseil de l’UE pour 9 molécules : 4-méthylamphétamine, 5-API, 
méthoxetamine, AH-7921, MDPV, 25I-NBOMe, 4,4’-DMAR, MT-45 et α-PVP. Actuellement, seules la 4,4’-
DMAR et la MT-45 sont interdites à l’échelle de l’UE, et ce depuis le 20 octobre 2015. Les États membres 
disposent généralement d’un an pour transposer cette mesure sur le plan de leur droit national. Le décours 
temporel entre la détection d’une substance, l’évaluation de sa dangerosité, et son éventuelle interdiction 
peut donc paraître particulièrement long. En effet, les premières notifications européennes de la 4,4’-DMAR 
et de la MT-45 ont été effectuées en décembre 2012 et en octobre 2013, respectivement.

Comme nous l’avions détaillé dans notre rapport 2013-2014 (pages 35-38 ; voir aussi le livret thématique 
sur les NDS), le parlement européen a proposé en septembre 2013 une directive et un règlement de 
manière à accélérer (voire rendre immédiate dans certains cas) l’interdiction de la commercialisation des 
nouvelles substances qui présentent un risque important pour la santé. À ce jour, ils n’ont pas encore été 
ratifiés.

4.3.2. LES SERVICES DE TESTING DE PRODUITS 
À DESTINATION DES USAGERS 

Les services de testing de produits psychotropes à destination des usagers sont des dispositifs de 
réduction des risques permettant aux usagers de connaître la nature du produit qu’ils envisagent de 
consommer tout en restant anonymes, et plus globalement d’informer, responsabiliser et éventuellement 
aider les usagers dans une démarche de promotion de la santé. Ce dispositif est aussi une opportunité 
d’entrer en relation avec un public qui n’est pas forcément en contact avec les structures d’information 
et d’aide, afin de l’informer au mieux sur les risques liés à la consommation de drogues, dans un climat 
de confiance et de non-jugement. Enfin, ce dispositif dépasse la simple réduction des risques individuelle 
puisqu’il permet aussi d’alimenter l’EWS et donc d’informer plus généralement la communauté des usagers 
de drogues en cas de circulation d’un produit particulièrement dangereux pour la santé. 
 
Au niveau européen, ce type d’initiative existe depuis plus de 20 ans et s’est développé de manière 
à réduire les risques liés à la consommation de pilules d’ecstasy en milieu festif (en particulier dans les 
«scènes» techno et rave), dans le contexte de l’essor de nouveaux produits de synthèse sur le marché des 
drogues. Le premier dispositif à s’être développé est le réseau DIMS (Drug Information and Monitoring 
System), instauré aux Pays-Bas en 1992 et qui se compose de plus d’une vingtaine de sites de testing 
répartis sur l’ensemble du pays, où les usagers peuvent se rendre afin de connaitre la composition de 

233 catégorie de substances ayant une structure moléculaire et des effets semblables aux amphétamines.
234 catégorie de substances ayant une structure moléculaire et des effets semblables à la mdma, aux amphétamines, voire à certains hallucinogènes, 

selon la structure de la molécule.
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leurs pilules (pour une présentation détaillée du dispositif, voir Brunt & Niesink, 2011). Actuellement, des 
dispositifs de ce type existent dans plusieurs pays européens : Pays-Bas (DIMS), Espagne (Energy Control), 
Autriche (Check It), Suisse (Nuit Blanche et Safeparty), Pays de Galles (WEDINOS), Belgique (Modus Fiesta), 
etc. 

En Belgique, les premières actions de testing ont été mises en place au festival de Dour en 1996 par l’asbl 
Modus Vivendi. Ce projet, financé par la Communauté française, s’est initialement développé en l’absence 
d’autorisation officielle de la part du gouvernement fédéral. Et suite à une médiatisation importante en 
2002, le ministre de la justice de l’époque s’est exprimé dans la presse en le déclarant comme illégal et 
incitateur à la consommation. Il a annoncé également qu’il en officialiserait l’interdiction auprès des 
parquets. Même si cela n’a pas été le cas, le projet n’a pu être reconduit que sporadiquement jusqu’en 
2005 en raison de la frilosité des organisateurs d’événements festifs, de la difficulté à obtenir une 
autorisation des parquets, et de l’absence de soutien voire de l’opposition de certains ministres concernés. 
En effet, même si le testing de produits psychotropes n’est pas réglementé en Belgique et n’est donc 
pas en soi illégal, il tombe sous le coup de la loi de 1921 (modifiée en février 2014) et de l’arrêté royal du 
22 janvier 1998 qui interdit l’importation, l’exportation, la fabrication, la détention, la vente, l’offre, la 
délivrance et l’acquisition d’une série de produits psychotropes considérés dès lors comme illégaux, sauf 
en cas d’autorisation préalable par le ministre de la Santé publique. Par conséquent, et dans la mesure 
où le testing implique la détention temporaire et éventuellement le transport de produits illégaux, une 
autorisation doit être délivrée par le ministre en charge. Actuellement, Modus Vivendi bénéficie d’une 
autorisation jusqu’en 2020, délivrée récemment par l’Agence fédérale des médicaments et des produits de 
santé, alors que précédemment cette autorisation était temporaire et devait être renouvelée annuellement. 
Par ailleurs, lors d’activité de testing in situ (par exemple dans un festival), l’asbl doit également négocier 
des autorisations avec les organisateurs de l’événement ainsi qu’avec les autorités locales. 

Actuellement, l’asbl Modus Vivendi est la seule association à fournir un service de testing à destination 
des usagers de drogues en Belgique. Ce service est proposé dans un lieu fixe à Bruxelles (dans les locaux 
de Modus Fiesta), lors d’une permanence hebdomadaire, mais il est également proposé de manière plus 
occasionnelle en milieu festif, généralement lors de festivals de musique. Concrètement, les usagers qui 
souhaitent faire tester leur produit peuvent s’adresser à ce service de manière anonyme. Un entretien 
préalable est mené afin de caractériser au mieux la demande et de fournir toutes les informations utiles 
relatives à l’échantillon (lieu d’achat, composition supposée, effets ressentis en cas de consommation, 
etc.). L’échantillon sera ensuite directement soumis à un premier test présomptif colorimétrique (test de 
Marquis)235 réalisé par la chimiste de l’équipe. Ce test pourra aussi être complété ou remplacé par un test 
de chromatographie sur couche mince (CCM) qui est plus précis236. Enfin, si les informations obtenues à 
partir de ces deux premiers tests sont insuffisantes, que les tests ne peuvent être pratiqués, et que 
l’usager n’est pas pressé d’obtenir un résultat, l’échantillon pourra être envoyé au laboratoire du WIV-ISP 
(partenaire du service de testing de Modus Vivendi), où il sera analysé à l’aide de la chromatographie en 
phase gazeuse couplée à la spectrométrie de masse (GC-MS) endéans un délai de minimum une semaine. 
Cette technique est beaucoup plus précise que les deux autres tests et la base de données de produits sur 
laquelle elle s’appuie est beaucoup plus étendue et continuellement mise à jour. En outre, cette technique 
permet de déterminer la concentration en principe(s) actif(s) des échantillons testés, ce qui en fait un outil 
particulièrement utile dans le cadre du EWS. Néanmoins, dans les faits, tous les échantillons testés ne 
sont pas systématiquement dosés, soit parce que l’échantillon a été fourni en quantité insuffisante, soit 
parce que cette opération supplémentaire ne peut se faire sans un échantillon standard de comparaison, 
c’est-à-dire une petite quantité de la molécule à doser, dont on connait précisément la concentration. 
Or ces échantillons standards ne peuvent être achetés qu’auprès des firmes pharmaceutiques, et sont 
particulièrement onéreux. Actuellement, le laboratoire du WIV-ISP ne bénéficie pas d’un financement 
suffisant dans le cadre du EWS, et privilégie donc l’achat des standards des drogues les plus courantes ou 
problématiques sur le plan sanitaire (MDMA, cocaïne, héroïne, amphétamine, PMMA, etc.). 

235 tous les échantillons ne sont pas soumis au test colorimétrique car seulement un nombre limité de produits peut être détecté par ce biais. en 
outre, des méthodes d’analyse plus précises sont systématiquement privilégiées si le produit analysé est fourni en quantité insuffisante.

236 ce test n’est pas toujours proposé parce que le produit est fourni en quantité insuffisante (le test en laboratoire est alors privilégié), parce que 
certains produits peu courants ou spécifiques ne sont pas détectables à partir de la base de données de ce test, ou encore parce que tous les 
produits ne sont pas forcément solubles dans les réactifs utilisés pour réaliser ce test.
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En 2015, 141 échantillons ont été soumis au service de testing de Modus Fiesta : 95 (67,4 %) ont fait l’objet 
d’un test de Marquis, 99 (70,2 %) d’un test par CCM et 66 (46,8 %) ont été analysés par le laboratoire 
du WIV-ISP à l’aide de la GC-MS (Modus Vivendi, 2016). Comme on peut le voir sur la figure 27, environ 
un tiers des échantillons testés en laboratoire avec la technique du GC-MS (n=66) contenait de la MDMA, 
en proportion variable. Environ 15 % des échantillons contenaient une nouvelle drogue de synthèse (NDS). 
Environ 14 % des échantillons contenaient de la cocaïne, et 14 % une substance inconnue. Un dixième des 
échantillons ne contenaient pas de substances psychoactives. Enfin, les autres produits (kétamine, héroïne, 
etc.) sont nettement moins représentés. 

Figure 27 : composition des produits analysés par gc-ms en 2015 dans le cadre du service de testing
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Les activités de réduction des risques menées par l’asbl Modus Vivendi ont récemment fait l’objet d’une 
évaluation externe. Cette recherche qualitative a notamment permis d’identifier les bénéficiaires du 
service de testing et de sonder leurs motivations et leur perception du dispositif (pour une synthèse, 
voir Favresse, 2012). Il ressort de cette étude que les usagers ayant fait appel au service de testing ont 
une certaine expérience en matière d’usage de drogues. Le premier contact avec le service de testing 
était généralement précédé de craintes liées d’une part, au produit lui-même (apprendre la mauvaise 
qualité de l’ecstasy, perte d’une quantité importante de la pilule, etc.), et d’autre part, en lien avec 
d’éventuelles répercussions socio-judiciaires. Même s’ils étaient initialement motivés par la curiosité, les 
usagers perçoivent ensuite ce dispositif comme un outil de réduction des risques, qui leur a fait prendre 
conscience de la variété des risques inhérents à la consommation de produits dont on ne connait pas la 
composition. Néanmoins, les usagers regrettent parfois que les informations les plus utiles (composition 
exacte et dosage) ne puissent être fournies immédiatement ou systématiquement. Plus généralement, 
cette évaluation fait ressortir que les usagers estiment que le testing devrait idéalement combiner quatre 
qualités : rapidité (voire immédiateté), précision (afin que l’information soit fiable et suffisamment précise 
pour pouvoir être exploitée), exhaustivité (identification des composants psychoactifs et non-psychoactifs) 
et régularité (institutionnalisation et financement par les pouvoirs publics). Cette évaluation confirme donc 
globalement l’intérêt de ce dispositif d’un point de vue réduction des risques. 

Finalement, il convient de remarquer que le service de testing de produits psychotropes à destination 
des usagers est en mesure de fournir des informations plus précises sur la composition et la pureté des 
produits effectivement consommés par les usagers de drogues que les produits analysés dans le cadre de 
saisies. En effet, la prohibition des drogues a pour conséquence que les comportements de fabrication, 
d’importation/exportation, de vente, d’acquisition et d’usage se font de manière la plus discrète possible 
afin de limiter les risques d’interpellation judiciaire. Par conséquent, les produits saisis par la justice ne 
sont que la partie visible d’un phénomène de plus grande ampleur. Ils ne sont donc pas forcément 
représentatifs de ce qui circule effectivement au niveau de la vente au détail, d’autant plus que certains 
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produits sont destinés à être recoupés avant d’être vendus aux usagers. En outre, pour des raisons 
évidentes de limitation des coûts, tous les produits saisis ne sont pas systématiquement analysés pour en 
connaître la composition exacte. Concrètement, une demande d’analyse toxicologique est introduite par 
la police lorsque celle-ci a un doute sur la nature du produit saisi (le produit devant être identifié afin de 
pouvoir engager des poursuites), par exemple parce que son aspect ne correspond pas aux déclarations du 
contrevenant, ou parce que celui-ci nie qu’il s’agit d’une substance prohibée. 

Outre son intérêt en termes de réduction des risques pour l’usager, le service de testing est donc 
particulièrement utile à la collectivité sur le plan de la santé publique car il alimente aussi l’EWS et permet 
d’identifier des produits dangereux qui sont en circulation. Ainsi en 2015, 7 échantillons soumis à une 
analyse GC-MS dans le cadre de ce service de testing ont contribué au lancement de 4 alertes précoces. 
Plus généralement, ce service participe à une meilleure connaissance de la composition et de la pureté des 
produits en circulation. 

4.3.3. LES ALERTES PRÉCOCES DIFFUSÉES PAR EUROTOX DE 2001 À 2015

La figure 28 illustre clairement que le nombre d’alertes précoces diffusées par Eurotox a considérablement 
augmenté depuis 2013, en partie en raison d’une augmentation des alertes portant sur des NDS : 9 alertes 
sur 15 en 2013, 6 alertes sur 13 en 2014 et 9 alertes sur 14 en 2015. Les 14 alertes diffusées en 2015 
portaient sur 34 échantillons de produits différents237, dont 12 NDS. 

Figure 28 : Nombre d’alertes précoces diffusées par eurotox de 2005 à 2015
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Comme on peut le voir dans le tableau 61, les alertes diffusées en 2015 sont assez variées. Au total, 6 
alertes concernaient des pilules d’ecstasy fortement dosées en MDMA. 

En ce qui concerne les NDS, nous avons diffusé 5 alertes concernant des pilules d’ecstasy contenant de la 
PMMA, une substance stimulante qui entre parfois dans la composition de l’ecstasy mais qui n’a pas d’effets 
empathogènes. Lorsqu’elle est consommée à haute dose ou en association avec d’autres substances à effet 
sérotoninergique (MDMA, antidépresseurs, etc.), elle peut provoquer un syndrome sérotoninergique et/ou 
une hyperthermie sévère potentiellement mortels. Malgré leur dangerosité, les pilules de ce type circulent 
dans notre pays depuis plusieurs années et nous émettons régulièrement des alertes à ce propos. Nous 
avons également diffusé deux alertes suite à l’identification de pilule d’ecstasy contenant différentes NDS 
potentiellement dangereuses, soit en raison de la toxicité de la molécule (4-CA), soit parce les molécules 
présentes ne provoquent pas les effets attendus de la MDMA et peuvent donc engendrer des bad-trips 
(DOB et 2-CB).

237 une même alerte peut parfois porter sur plusieurs échantillons d’un même produit ayant une composition différente (par exemple, plusieurs 
pilules d’ecstasy) ou sur des produits différents. par exemple, une des deux alertes lancées le 28 septembre 2015 portait sur 15 pilules d’ecstasy 
fortement dosées en mdma. 
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Une autre alerte portait sur l’identification de buvards contenant une phénétylamine aux effets semblables 
au LSD (25B-NBOMe) mais nettement plus dangereuse en raison du faible écart qui sépare la dose 
récréative de la dose létale. Une alerte portait sur un cas de décès occasionné par la consommation d’un 
puissant opioïde de synthèse vendu sur le Darknet (l’ocfentanil). Enfin, nous avons également relayé une 
alerte allemande qui portait sur des cas d’intoxication (dont 2 décès) induite par la consommation de 
MDMB-CHMICA, un cannabinoïde de synthèse particulièrement puissant. 
 
En ce qui concerne les sources d’information à l’origine des alertes précoces diffusées en 2015, cinq alertes 
avaient (en tout ou en partie) comme origine une intoxication ou un décès suspect survenu sur le territoire 
belge ou étranger, six alertes ont été lancées (en tout ou en partie) au départ d’analyses toxicologiques 
effectuées suite à des saisies policières ou douanières, et cinq ont été lancées sur base de produits 
analysés dans le cadre de services de testing belge ou étranger.

Tableau 61 : les messages d’alertes précoces et d’information diffusés par eurotox en 2015

Date Titre Type 

30/01/2015 identification d’un nouveau comprimé d’ecstasy contenant une forte dose de pmma alerte

06/03/2015 identification de nouveaux comprimés d’ecstasy fortement dosés en mdma alerte

10/03/2015 un décès suite à la consommation de pmma alerte

07/04/2015 un décès suite à la consommation d’ocfentanil alerte

07/05/2015 cinq cas d’intoxication (dont deux décès) en allemagne en lien avec la 
consommation de mdmb-chmica

alerte

16/06/2015 identification d’un buvard contenant du 25b-NbOme alerte

24/07/2015 un décès suite à la consommation de pmma alerte

10/08/2015 identification d’un nouveau comprimé d’ecstasy fortement concentré en mdma alerte

08/09/2015 identification d’un comprimé d’ecstasy contenant de la 4-cma alerte

28/09/2015 identification de nouveaux comprimés d’ecstasy fortement concentrés en mdma – 
risque de surdose

alerte

28/09/2015 identification de nouvelles substances psychoactives dans des pilules d’ecstasy alerte

03/11/2015 identification de nouveaux comprimés d’ecstasy fortement concentrés en mdma mise à jour 
de l’alerte du 
28/09/2015

15/12/2015 identification de nouveaux comprimés d’ecstasy fortement concentrés en mdma alerte

24/12/2015 identification de nouveaux comprimés d’ecstasy fortement concentrés en mdma ou 
contenant de la pmma

mise à jour de 
l’alerte du 15/12/2015
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4.4. ExEMpLES D’ALErtES précocES DIFFuSéES pAr 
Eurotox En 2015

 Alerte du 10 août 2015 :
 Identification d’un nouveau comprimé d’ecstasy fortement concentré en MDMA 

Dans le cadre du système d’Alerte Précoce (Early Warning System – EWS), un nouveau comprimé d’ecstasy 
fortement dosé en MDMA a été identifié grâce au service de testing de l’asbl Modus Vivendi, proposé au 
lieu d’accueil Modus Fiesta.

Il s’agit d’un comprimé en forme de parallélépipède rectangle avec un logo Rolls-Royce, qui contient plus 
de 200 mg de MDMA et qui a récemment été acheté en région de Bruxelles-Capitale. Ce même comprimé 
était déjà en circulation dans la région d’Anvers au mois de mai (voir www.pillreports.net). Il ne s’agit 
probablement pas de la seule pilule fortement dosée qui circule actuellement, car les logos et couleurs 
changent constamment. La prudence est donc de rigueur en raison du risque de surdose. 

Logo : Rolls-Royce

Couleur : jaune pâle

Forme : parallélépipède rectangle

Longueur : 11 mm

Largeur : 5 mm

Épaisseur : 4 mm

Zone de séparation : oui

Poids : 400 mg

Teneur en MDMA : 205,5 mg MDMA base (51 %)
 

Vu la concentration élevée en MDMA de ce comprimé, il existe un risque de complications graves 
(hyperthermie, déshydratation, convulsions, coma), voire de décès par overdose. 
Aussi, lisez attentivement les conseils de réduction des risques repris ci-dessous.
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 Alerte du 8 septembre 2015 : 
 Identification d’un comprimé d’ecstasy contenant de la 4-CMA

Dans le cadre du système d’Alerte Précoce (Early Warning System – EWS), l’Institut Scientifique de Santé 
Publique (ISSP) nous a informés de l’identification, dans la région d’Anvers, d’un comprimé d’ecstasy 
contenant de la 4-chloromethamphetamine (4-cMA), dont voici le descriptif. 

Logo : Durex

Couleur : jaune

Forme : parallélépipède rectangle 

Longueur : 12,5 mm

Largeur : 8,4 mm

Épaisseur : 4,3 mm

Zone de séparation : oui

Poids : 430 mg

Teneur en 4-CMA : inconnue

La 4-CMA est une phénéthylamine dérivée de l’amphétamine, découverte dans les années 70 et 
expérimentée dans le cadre de recherches sur de nouveaux antidépresseurs, qui ont été suspendues 
en raison de l’induction d’effets neurotoxiques. Ses effets psychoactifs sont peu documentés, mais 
ils pourraient être plus puissants que ceux de la MDMA, et de plus longue durée, en raison du profil 
pharmacologique de la molécule. 

La consommation de cette molécule est susceptible de provoquer un syndrome sérotoninergique et plus 
particulièrement une hyperthermie sévère, au même titre que la MDMA et la PMMA, en cas de forte dose 
ou de consommation combinée avec d’autres produits ayant une action sur le système sérotoninergique. 

Cette substance ne fait pas encore l’objet d’une interdiction dans le cadre de la loi belge sur les stupéfiants. 
Bien qu’aucune intoxication ni décès n’a actuellement été rapporté, il est préférable de ne pas consommer 
des pilules de ce type en raison de la toxicité de la 4-CMA et du fait que le dosage de l’échantillon n’est pas 
connu. 

Plus généralement, dans la mesure où les logos et couleurs changent constamment, il est vivement 
conseiller de se montrer très prudent lors de la consommation de pilules d’ecstasy, en raison de la 
circulation fréquente de pilules hautement dosées en MDMA ou contenant d’autres substances telles que la 
4-CMA et la PMMA.
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conSEILS DE réDuctIon DES rISquES pour LES conSoMMAtEurS

1. Si vous achetez de l’XTC, évitez l’achat en rue ou en discothèque. Si malgré tout vous le faites, informez-
vous auprès d’autres usagers sur les effets des pilules et la fiabilité du revendeur.

2. Veillez à ne jamais consommer seul ! Entourez-vous de gens qui peuvent vous aider en cas de 
problème.

3. Si vous décidez de consommer une pilule, commencez si possible par un quart de pilule et attendez 
+/- une heure pour en apprécier l’effet ! De même si vous avez acheté un liquide, n’en consommez 
qu’une faible quantité et attendez les effets.

4. Si après une autre heure, vous ne sentez toujours pas les effets de la pilule, patientez avant 
d’augmenter la dose, car certaines substances actives se manifestent avec un effet retard. De plus, 
certaines pilules vendues comme de l’xtc peuvent contenir une autre substance active en quantité 
dangereuse (par exemple de la pMMA, du 4-FMp, de la 4-cMA). Attention à la surdose !

5. Ne prenez de l’ecstasy que si vous vous sentez bien physiquement et mentalement. En prenant un produit 
psychoactif lorsque vous vous sentez mal ou angoissé, votre état risque d’empirer.

6. Pour éviter le coup de chaleur, buvez fréquemment de l’eau en petites quantités, rafraîchissez-vous (en 
prenant l’air, en vous aspergeant la nuque d’eau froide, etc.). Un état de déshydratation avancé est une 
conséquence fréquemment observée chez les consommateurs d’ecstasy, dont l’issue peut s’avérer fatale !

7. évitez autant que possible les mélanges. En effet, les risques de toxicité de la MDMA sont fortement 
augmentés en cas de consommation d’autres stimulants (PMMA, amphétamines …). Et dans le cas de 
consommation avec des dépresseurs (alcool, benzo, …), les effets vont s’opposer, risquent de se masquer et 
de vous faire croire que «rien» ne se passe, ce qui augmente très dangereusement le risque de surdoses. 
Un grand nombre des décès qui nous sont signalés impliquent de la polyconsommation !

8. évitez de consommer des comprimés de MDMA si vous suivez un traitement par antidépresseurs 
avec action sur le système à la sérotonine car il y a un risque de développement d’un syndrome 
sérotoninergique potentiellement mortel. 

9. L’usage d’ecstasy est déconseillé aux personnes souffrant de faiblesse cardiaque, d’hypertension, 
d’insuffisance rénale, d’insuffisance respiratoire ou de diabète. 

10. L’ecstasy traverse la barrière placentaire et passe dans le lait maternel. Il est donc fortement déconseillé 
aux femmes enceintes ou qui allaitent. Quel que soit le produit, veillez à ne pas le laisser traîner à la portée 
des enfants.

11. Toutes les drogues, et donc l’ecstasy, entraînent une baisse de vigilance qui peut être à l’origine de 
relations sexuelles non-protégées et, parfois, non-désirées. Ayez toujours des préservatifs sur vous. 
Lorsque vous sortez avec un groupe d’amis, veillez les uns sur les autres.

12. Évitez toute activité exigeant de la concentration (travail sur des machines, conduite automobile …) : 
excitation, euphorie, nervosité, voire agressivité peuvent entraîner des conduites inadaptées ou une prise 
de risque inconsidérée.

En cAS DE MALAISE SuItE à unE prISE DE coMprIMéS ou à un MéLAngE

> Appelez d’urgence les secours : formez le n°100 (numéro d’appel d’urgence en Belgique) ou le 112 (numéro 
d’appel d’urgence en Europe).

> Décrivez exactement ce que la personne a consommé : soyez rassuré, les équipes médicales travaillent 
dans la confidentialité et le respect du secret professionnel, sans risque de poursuites judiciaires.

> Décrivez l’état de la personne comme suit : est-elle consciente ou inconsciente ? Respire-t-elle ou non ? 
Son cœur bat-il ou non ?

POUR TOUTES QUESTIONS, APPELEZ ANONYMEMENT :

• Infor-Drogues au 02/227.52.52 ou via l’e-permanence www.infordrogues.be 
 ou
• Eurotox par e-mail info@eurotox.org
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