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1. Introduction 

Dans sa politique globale et intégrée en matière de drogues en Belgique, la conférence 

interministérielle Drogues de 2010 souligne que l'assistance aux consommateurs problématiques de 

drogues légales et illégales doit prendre la forme de "soins sur mesure". Pour ce faire, ce document 

note qu’il est essentiel de disposer d'un large éventail d'équipements allant d'initiatives dites à bas 

seuil, destinées à réduire les dommages, aux programmes thérapeutiques d'abstinence dits à haut 

seuil. De plus les équipements devraient être harmonisés et coordonnés par le truchement d'un 

système d'enregistrement bien organisé. Étant donné que dans le contexte de l'assistance aux 

toxicomanes, une approche multidisciplinaire est développée, l'assistance spécialisée aux 

toxicomanes doit être intégrée dans le réseau existant des équipements sociaux et médicaux 

(Conférence Interministérielle Drogues 2010).  

L’obtention de données épidémiologiques de qualité au niveau national relatives à l’assistance aux 

toxicomanes passe par la mesure de la demande de traitement liée ou pas à l’usage de substances 

psychoactives et le suivi des tendances dans le temps. Ceci permet de fixer les priorités pour le 

traitement et la prévention, de prévoir les besoins et les coûts pour les soins de santé et d’évaluer 

l’impact des interventions.  

A côté des médecins généralistes, des hôpitaux psychiatriques et des centres de santé mentale, les 

centres de rééducation fonctionnelle liés à l’INAMI constituent l’offre spécialisée la plus importante 

d’aide aux toxicomanes. Les premières conventions datent de 1980. Depuis lors, les enregistrements 

de patients au sein de ces centres a permis d’obtenir une grande quantité d’informations qui ont été 

consignées sous forme de rapports dont l’objectif était d’informer les autorités compétentes sur le 

problème de la toxicomanie et sur le fonctionnement des centres (Institut national d'assurance 

maladie-invalidité (INAMI) 1987;Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) 1991;Institut 

national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) 1995;Institut national d'assurance maladie-invalidité 

(INAMI) 2000;Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) 2001). 

Ce rapport porte sur l’analyse des données de l’indicateur des demandes de traitement récoltées par 

ces centres dans le cadre d’une convention avec l’INAMI au cours de l’année 2011. Un résumé du 

contexte de cet enregistrement permettra de se rendre compte à la fois des exigences européennes 

et belges en la matière ainsi que du cadre particulier des centres de rééducation fonctionnelle avec 

une convention INAMI. Ensuite la méthodologie utilisée pour collecter ces données sera décrite. Elle 

reprendra précisément la définition des cas, les variables collectées et la manière dont les données 

sont transmises. De plus, une description des centres participant à l’enregistrement permettra 

d’évaluer la portée de ces données. Ensuite, l’analyse des résultats se fera en plusieurs chapitres. 

Tout d’abord il sera question d’une évaluation des données enregistrées ainsi que de leur qualité. Par 

la suite, la description des patients en demande de traitement abordera 4 points de vue (par type de 

centre de traitement, par région, par substance principale consommée et par premier traitement) et 
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sous 3 aspects (le profil socio-économique des patients, leur parcours de traitement et leur profil de 

toxicomane). Et enfin une description des formes de traitements suivis ou des épisodes dans le 

secteur de la revalidation terminera cette analyse. Pour clôturer ce rapport, une discussion des 

données analysées se fera grâce au regard de professionnels de terrain. 

 

2. Contexte du projet 

2.1. L’EMCDDA et les indicateurs-clés 

L’Observatoire européen des drogues et toxicomanies (EMCDDA) a pour vocation de fournir à l’Union 

Européenne (UE) et aux États membres une vue d’ensemble factuelle du phénomène de la drogue en 

Europe et une base d’informations probantes propres à alimenter le débat sur ce sujet. L’Observatoire 

apporte aujourd’hui aux décideurs politiques les données dont ils ont besoin pour élaborer des lois et 

stratégies éclairées, et il aide les professionnels et acteurs de terrain à cibler les meilleures pratiques 

et les nouveaux domaines de recherche.  

Pour ce faire, il utilise entre-autres cinq indicateurs-clés épidémiologiques qui permettent de fournir 

une information qui soit factuelle, objective, fiable et comparable sur les drogues et la toxicomanie en 

Europe. Il s’agit : (1) des enquêtes dans la population générale (GPS : General Population Surveys), 

(2) des études relatives à l’utilisation problématique de drogue (PDU : Problematic Drug Use), (3) du 

suivi de la mortalité et des décès liés à la drogue (DRD : Drug-Related Deaths and Mortality), (4) des 

données relatives aux maladies transmissibles liées à la drogue (DRID : Drug-related infectious 

diseases) et (5) de l’indicateur de la demande de traitement (TDI : Treatment Demand Indicator).  

Ces indicateurs-clés sont repris comme outils d’évaluation dans le dernier plan d’action drogue de 

l’Union Européenne (2009-2012) (Conseil de l'Europe 2008). Ils permettent d’étayer les rapportages 

de l’EMCDDA sur les tendances et les développements de la situation des drogues dans l’Union 

Européenne. Ils sont également un élément indispensable à toute analyse sur la couverture des 

réponses ou l’évaluation de l’impact des politiques et des actions menées.  

2.2. L’indicateur de la demande de traitement (TDI) 

L’histoire du TDI remonte à environ 20 ans quand un premier formulaire harmonisé de collecte des 

données a été élaboré. L’objectif d’écrire un protocole avait pour but de fournir aux professionnels et 

aux chercheurs une méthodologie européenne commune pour la collecte et le rapportage de données 

de base sur le profil des utilisateurs de drogues en contact avec les centres de traitement. 

L’ensemble des données de base a été construit grâce à des expériences nationales de collecte 

d’informations dans des centres pour toxicomanes existant déjà bien avant l’établissement du TDI 
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(Alvarez-Requejo et al. 1999;Donmall 1999;Ouwehand and van Alem 1999;Simon et al. 1999). Dans 

les pays où n’existait pas de système national de récolte des données, le TDI était souvent utilisé 

comme ensemble de données minimum pour un système de surveillance national étendu des 

toxicomanes en traitement.  

Le premier acteur ayant défini un protocole commun pour la récolte des données est le Groupe 

Pompidou qui coordonna des études au niveau de Dublin et Londres en 1991 ainsi qu’un projet de 

développement dans 11 villes et créa un groupe d’experts européens qui se réunit plusieurs fois pour 

discuter et adopter des lignes de conduite méthodologiques. Le protocole du groupe Pompidou a été 

publié en 1994 (Hartnoll 1994;Stauffacher and Kokkevi 1999) et implémenté au niveau urbain puis au 

niveau national dans les pays d’Europe occidentale. Dans une deuxième phase, il a été implémenté 

dans les pays d’Europe centrale et de l’est. 

En 1994, l’EMCDDA a été créé et a repris la responsabilité de l’enregistrement des données de 

demande de traitement au niveau européen. Le protocole EMCDDA/Groupe Pompidou du Treatment 

Demand Indicator 2.0. (EMCDDA 2000) a été publié sur base du premier protocole. Il a été précédé 

par une étude de faisabilité orientée sur la méthodologie et la récolte des données (Origer 1996) et 

par une évaluation de connaissances nationales de rapportage de données via le TDI (Simon and 

Pfeiffer 1999). 

Depuis 2000 l’EMCDDA a implémenté la collecte des données des pays européens et a adopté des 

accords officiels avec les états membres pour encourager et faciliter la récolte des données et le 

rapportage au niveau européen. Depuis 2001 les données TDI sont utilisées de manière régulière 

dans les analyses de l’EMCDDA sur la situation des drogues en Europe. 

2.3. Le TDI en Belgique 

De par la reconnaissance officielle du plan d’action drogue de l’Union Européenne, la Belgique 

s’engage à récolter les indicateurs-clés de l’EMCDDA au niveau national.  

Pour pallier le manque de coordination nationale concernant le TDI, un protocole belge a été 

approuvé le 12 décembre 2005 selon une méthodologie nationale (Conférence interministérielle Santé 

publique 2006). Il se base sur le protocole standard européen (EMCDDA 2000) et constitue le 

document de référence pour l’enregistrement TDI en Belgique. C’est l’observatoire belge des drogues 

et toxicomanies (BMCDDA) hébergé au sein de l’Institut scientifique de Santé publique (ISP) qui est 

responsable, en tant que point focal national de la collecte des données belges et qui est chargé de 

fournir annuellement ces informations de manière agrégée sous la forme d’une table standard à 

l’EMCDDA.  

Cependant, plusieurs acteurs régionaux, sur base d’initiatives individuelles, ont déjà auparavant 

consentis des efforts pour enregistrer les demandes de traitement au niveau local. Ces 

enregistrements ont conduit à des rapports détaillés et leur ont permis d’acquérir une grande 
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connaissance de terrain. En 2009, les premières données nationales harmonisées étaient récoltées et 

transmises à l’EMCDDA et le 1
er

 janvier 2011 le nouveau protocole TDI belge et le système 

d’enregistrement ont été lancés.  

L’INAMI suit l’évolution de la demande de traitement au niveau national dans le cadre de ses 

conventions et publie régulièrement des rapports détaillés. (Institut national d'assurance maladie-

invalidité (INAMI) 1987;Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) 1991;Institut national 

d'assurance maladie-invalidité (INAMI) 1995;Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) 

2000). L’enregistrement de la demande de traitement dans les centres flamands avec une convention 

INAMI a débuté en 1988. Un résumé de 20 années d’enregistrement a été publié en 2009 (van Deun 

2009) ainsi que plusieurs autres rapports annuels (Thienpont and van Deun 2009;Thienpont and van 

Zuijlen 2003;Thienpont and van Zuijlen 2004;van Deun 2012). Le point focal régional Eurotox asbl en 

charge des centres de traitement francophones de Wallonie a implémenté les 5 indicateurs-clés 

européens et publié les résultats dans ses rapports annuels (Casero et al. 2010;Liesse et al. 

2006;Molnar et al. 2004;Rwubusisi et al. 2007;Rwubusisi et al. 2009). Plusieurs rapports ont 

également été produits pour préparer et décrire l’enregistrement de la demande de traitement en 

Belgique (Bralion 2010;Colpaert and De Clercq 2003;van Bussel and Antoine 2011) 
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3. Matériel et méthodes 

3.1. Définitions et critères d’inclusion 

Le TDI belge concerne l’enregistrement de données socio-économiques, de traitement et de 

consommation de substances pour chaque épisode de traitement des patients entrant dans un centre 

de soins pour un problème lié à la consommation de substances. Chacun des termes de cette 

définition est expliqué ci-après : 

Les patients peuvent être de tous âges et des deux sexes. Les étrangers et les personnes sans 

adresse officielle en Belgique (ex : immigrants illégaux, demandeurs d’asile,…) sont également être 

inclus dans cette étude. 

Les centres de traitement comprennent une offre de traitement pour des personnes présentant un 

problème lié à l’usage de substances (drogues illicites ou alcool). Ces centres de traitement peuvent 

faire partie de structures médicales ou non-médicales, dépendant ou non de l’autorité publique, 

publiques ou privées, spécialisées ou non. En règle générale, les centres de traitement peuvent être 

divisés de la manière suivante : centre ambulatoire spécialisé, service à bas-seuil, centre de santé 

mentale, centre résidentiel de crise, centre résidentiel thérapeutique et hôpital général ou 

psychiatrique. 

Selon le protocole belge TDI, un traitement est une activité directement adressée à la personne 

présentant un problème avec une substance. L’objectif du traitement est d’améliorer l’état 

psychologique, médical ou social du patient. Des exemples de traitement sont la réduction des risques 

pour les consommateurs actifs, la désintoxication ou le sevrage, des conseils informels, l’aide 

psychosociale et l’assistance ou un programme de soins à long terme structuré. Le protocole TDI 

belge ne concerne pas les interventions suivantes : les contacts avec les centres où seule une aide 

sociale est demandée et où l´usage des drogues ou d’alcool n´est pas le motif principal de la 

demande d´aide, les contacts qui concernent seulement l’emprisonnement, les soins qui ne 

concernent que les conséquences somatiques liées à l’usage de drogue (overdoses, infections 

traitées à l’hôpital), les contacts qui ont lieu par téléphone ou par internet ou exclusivement par le biais 

de la famille de l’usager. Les programmes d’échange de seringues ne sont pas considérés comme 

effectuant un traitement s’ils ne fournissent pas une offre plus étendue comme une aide 

psychosociale par exemple. 

Les substances considérées dans cet enregistrement sont l’alcool, les opiacés (héroïne, méthadone, 

buprénorphine), la cocaïne ou le crack, les stimulants (amphétamines, MDMA et dérivés), les 

hypnotiques et sédatifs (barbituriques, benzodiazépines), les hallucinogènes (LSD), les inhalants 

volatiles ou le cannabis. Le tabac et l´usage d´une des substances mentionnées ci-dessus pour des 

traitements médicaux ou pour d’autres raisons somatiques ou psychiatriques sont exclues. 
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Le patient est enregistré à chaque épisode de traitement débuté. La fin d’un épisode de traitement 

en aide résidentielle est la date de décharge ou le départ du patient. Dans l’aide ambulatoire, 

l’épisode de traitement est terminé si pendant 6 mois il n’y a pas eu de contact entre le patient et le 

centre. La fin du traitement ne sera pas enregistré mais est important pour pouvoir identifier le début 

d’un nouveau traitement. 

3.2. Variables enregistrées 

Pour chaque épisode de traitement, la collecte des données du formulaire complet est demandée. La 

récolte des données peut se faire au cours d’un entretien en face à face. Cet entretien peut être 

organisé librement par le centre soit sur un formulaire papier fourni par l’ISP ou sur leur propre 

formulaire, soit directement sur le formulaire électronique online ou sur leur propre formulaire 

informatisé. Chaque enregistrement doit contenir au minimum les informations suivantes : 

1. Informations générales : 

1.1. Nom du centre de traitement : Cette information est nécessaire pour permettre le 

rapportage vers le centre. 

1.2. Nom de l’unité de traitement : Cette information permet la division des données selon les 

unités de traitement du centre pour une analyse plus détaillée. 

1.3. Type d’unité de traitement : Le type d’unité de traitement rend possible une comparaison 

des types de centre entre eux de manière anonyme. 

2. Identification du patient  

2.1. Code d’identification unique du patient : Pour permettre le suivi de chaque patient et pour 

éviter les doublons, l’utilisation d’un identifiant individuel unique est nécessaire. Ainsi les 

patients sont préférablement enregistrés avec leur numéro de registre national qui est le 

seul identifiant unique des citoyens belges. Cette information ne peut pas être utilisée telle 

quelle par l’ISP. Elle doit donc être préalablement codée via un algorithme de eHealth 

avant son enregistrement dans la base de données. Cette variable codée conserve les 

mêmes propriétés d’identification unique que l’original. Le décodage du numéro de 

registre national doit également être possible pour corriger éventuellement les données et 

également pour permettre au centre de récupérer leurs propres données encodées. Ce 

décodage est également effectué par eHealth.  

3. Description du patient  

3.1. Sexe : Cet élément fait partie de l’information épidémiologique de base. 

3.2. Age : Cet élément fait partie de l’information épidémiologique de base. 

3.3. Nationalité : Cet élément fait partie de l’information épidémiologique de base. 

3.4. Situation de vie (avec qui) : L’objectif principal de l’aspect « avec qui » de la situation de 

vie est d’évaluer indirectement l’état social des patients. De plus l’élément évalue 

également si le patient a des enfants et quelle est sa situation de vie avec ces enfants. 

3.5. Situation de vie (où) : L’aspect « où » de la situation de vie met en évidence la stabilité de 

la situation de vie. 
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3.6. Niveau d’études : Le niveau d’étude est une donnée socio-économique importante. 

3.7. Situation professionnelle : Il fournit une information essentielle sur l’intégration socio-

économique du patient et sa vie quotidienne. 

4. Description du traitement  

4.1. Date de début de traitement : La date du début de traitement est essentielle pour réaliser 

des analyses temporelles et pour distinguer les différents épisodes de traitement. Elle 

permet une analyse dynamique des données de traitement. 

4.2. Déjà traité précédemment : La donnée a pour but d’obtenir des informations récentes sur 

le profil social du patient drogué et sur son comportement d’utilisation de drogues avant 

son traitement. 

4.3. Source de renvoi : L’objectif est ici de comprendre le niveau d’implication d’autres 

services de santé ou sociaux et institutions dans le renvoi du patient vers un traitement. 

L’information sur les sources de renvoi est également importante pour estimer 

l’importance du traitement qui est la conséquence d’une mesure de justice et/ou d’une 

mesure alternative. 

4.4. Traitement de substitution : Cette variable aidera à mieux déterminer le niveau 

d’accessibilité du traitement de substitution ainsi qu’à vérifier si un patient qui revient en 

traitement est ou a déjà été en traitement de substitution avant. Elle fournira également de 

l’information sur l’importance du traitement de substitution de patients entrant en 

traitement pour un autre type de problème.  

4.5. Distance en kilomètres entre le domicile du patient et le centre de traitement : Il s’agit 

d’une variable supplémentaire demandée par l’INAMI. Cette information permet à l’INAMI 

d’évaluer et de gérer les conventions via une meilleure connaissance de l’accessibilité aux 

soins pour ces patients. 

5. Profil d’addiction 

5.1. Substance principale : Cet élément identifie la substance principale causant des 

problèmes au patient et permet d’évaluer leur profil et les tendances dans le temps en ce 

qui concerne l’utilisation des substances. 

5.2. Autres substances : La variable permet d’identifier les substances actuellement 

consommées par le patient. 

5.3. Consommation de la substance principale : L’injection des drogues est un comportement 

à risque important des utilisateurs de drogues notamment en regard des maladies 

infectieuses (Hépatite, HIV,…) ainsi que d’autres maladies et blessures. La diminution du 

comportement d’injection est l’objectif de beaucoup de programmes de réduction de 

risques. 

5.4. Fréquence de l’usage de la substance principale : La fréquence de l’usage est un 

indicateur de la sévérité de l’usage de drogues. 

5.5. Age lors de la première utilisation de la drogue principale : Les effets négatifs de l’usage 

des drogues augmente souvent avec le temps. La durée de l’utilisation de drogues peut 

être calculée sur base de l’âge lors de la première utilisation et de l’âge lors du traitement. 
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D’un point de vue épidémiologique l’âge lors de la première utilisation est un indicateur de 

l’âge auquel le risque de commencer est le plus important. Le suivi à long terme des 

tendances peut aider au développement de stratégies préventives. 

5.6. Comportement d’injection : Il donne une bonne indication du comportement à risque. C’est 

particulièrement important en regard de la transmission des maladies infectieuses 

(hépatite, HIV) et d’autres maladies et blessures. 

L’enregistrement de ces variables a été accepté par la commission de protection de la vie privée 

(section santé publique et registre national) 

3.3. Les centres de rééducation fonctionnelle 

Parmi toute la gamme de solutions thérapeutiques s’offrant aux toxicomanes, les centres spécialisés 

bénéficiant d’une convention avec l’INAMI jouent un rôle considérable. Cette convention permet à 

l’assurance de prendre en charge les programmes de rééducation suivis par les toxicomanes dans 

ces centres. 

Les deux plus anciennes communautés thérapeutiques pour usagers de drogues, De Sleutel et De 

Kiem ont été créées respectivement en 1974 et 1976 en Flandre. Ces centres résidentiels étaient les 

premiers à être reconnus et officiellement financés. En 1980, l’INAMI lança les conventions avec les 

centres de rééducation fonctionnelle pour toxicomanes ce qui permis de créer de nouveaux centres 

de traitement. L’absence de définition officielle d’un programme de réhabilitation fonctionnelle a 

permis à ces centres de tester de nouvelles formules thérapeutiques et de répondre aux différences 

communautaires.  

Actuellement, les centres financés par l’INAMI sont au nombre de 27 tant en Flandre (11), qu’en 

Wallonie (10) et à Bruxelles (6). Ces 27 centres regroupent 66 unités ou antennes différentes.  

En Flandre, le Vlaamse Vereniging van Behandelingscentra Verslaafdenzorg (VVBV; l’association 

flamande des centres de traitements de soins aux toxicomanes) regroupe les centres INAMI et 

enregistre et analyse les données depuis de nombreuses années. En Wallonie, les centres INAMI 

sont liés au point focal régional Eurotox qui s’occupait auparavant de l’enregistrement de cet 

indicateur. A Bruxelles, les centres INAMI enregistraient le TDI via un outil informatique mis au point 

au niveau de la région par le point focal régional (CTB-ODB, remplacé aujourd’hui par la plateforme 

de concertation pour la santé mentale en région de Bruxelles-Capitale). 

L’offre de traitement fournie par ces centres est variée. Il peut s’agir d’un traitement de type 

ambulatoire (maison d’accueil socio-sanitaire-MASS, centre de jour) ou résidentiel (centre de crise, 

communauté thérapeutique).  

Les MASS sont au nombre de 9 : 5 en Flandre (Anvers, Limbourg, Gand, Ostende et Brabant 

flamand), 3 en Wallonie (Charleroi, Mons et Liège) et 1 à Bruxelles. Il s’agit de structures à bas-seuil 
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dont l’objectif premier est rentrer en contact avec les toxicomanes marginaux qui ne sont pas touchés 

par les autres services pour toxicomanes.  

Les centres de jour peuvent opérer en groupe ou via un accompagnement individuel. Ils présentent 

l’avantage de proposer un traitement moins radical qu’une thérapie résidentielle puisque le patient 

conserve un contact avec son environnement social et familial. 

Les programmes résidentiels de longue durée sont tous basés sur le modèle de la ‘Communauté 

thérapeutique’. Le point commun entre ces établissements est le traitement résidentiel dans lequel la 

vie en groupe occupe toujours une place importante. Les patients doivent généralement être sevrés 

pour être admis dans une communauté thérapeutique et suivre une longue procédure d’admission. 

Les médicaments de substitution ne font normalement pas partie des moyens thérapeutiques utilisés. 

(Institut national d'assurance maladie-invalidité (INAMI) 2000). Ces types de programmes sont au 

nombre de 14 dont 7 en Flandre totalisant 135 lits, 4 en Wallonie avec 121 lits et 3 à Bruxelles avec 

50 lits. 

Les centres de crise ont pour but d’intervenir en cas de situation critique et ont la possibilité d’accueillir 

le patient de manière rapide. L’objectif est de réaliser le sevrage physique du patient et de préparer et 

motiver en vue d’un traitement complémentaire adapté. Bon nombre de ces centres ont d’ailleurs été 

créés en étroite collaboration avec les communautés thérapeutiques. Les centres de crise sont au 

nombre de 8 en Belgique : 5 en Flandre (57 lits), 2 en Wallonie (18 lits) et 1 à Bruxelles (8 lits). 

Un accueil de personnes toxicomanes ou alcooliques est effectué dans ces centres et cette proportion 

varie suivant le centre. Les centres avec une convention INAMI en Flandre ne peuvent pas prendre en 

charge des personnes dont la substance principale est l’alcool. 

Ces centres se sont engagés via convention INAMI à enregistrer outre les données TDI -en ce inclus 

les données d’identification unique- également d’autres variables définies par l’INAMI pour chaque 

nouvel épisode de traitement du 1
er

 janvier au 31 décembre 2011.  

 

Le tableau ci-dessous décrit les centres de traitements ayant conclu une convention avec l’INAMI 

ainsi que leurs différentes unités ou antennes. Le type de centre de traitement, le type de population 

accueillie (plus de toxicomanes ou plus d’alcooliques), la capacité du centre et l’année de la première 

convention avec l’INAMI sont aussi repris dans ce tableau. 

  



 

 

Centre Localisation 

M
A

S
S

 

J
o
u
r 

C
ri
s
e

 

C
T

 Année 1e 
convention 

INAMI 

Région Flamande 

Adic  
 Anvers 

 Anvers 
  

X 

 

 

X 
1986 

De Kiem  
 Gavere 

 Gand, Renaix, Grammont 
 

 

X 
 

X 

 
1992 

De Sleutel  

 Anvers + antenne à Malines  

 Gand 

 Merelbeke  

 Wondelgem 

 Eeklo  

 Bruges + antennes à Blankenberge, Knokke et Furnes 

 

X 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

X 

 

 

 

 

X 

 

X 

 

1993 

 

1983 

1991 

1996 

1997 

De Spiegel 

 Lovenjoel 

 Lovenjoel 

 Asse 

 

 

 

X 

X 

 

 

 

X 

 

1997 

1997 

1997 

Free Clinic   Anvers X    1997 

Katarsis  
 Genk 

 Genk 
  

X 

 

 

X 

1997 

1984 

Kompas  

 Courtrai 

 Courtrai 

 Courtrai + antennes à Menin, Roulers, Ypres, Waregem 

 

 

 

X 

X 

 

 

 

X 

 

1989 

1992 

2000 

MSOC Gent  Gand + Antennes à Saint-Nicolas et Lokeren X    1997 

MSOC Limburg  
 Genk+ antennes à Hasselt, Maasmechelen, Tongres, Saint-

Trond, Heusden-Zolder, Neerpelt, Beringen, Houthalen 
X    1997 

MSOC Oostende 
 Ostende X    1998 

MSOC Vlaams Brabant 
 Louvain + antennes à Diest, Tirlemont, Vilvorde X    2003 
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Centre Localisation 

M
A

S
S

 

J
o
u
r 

C
ri
s
e

 

C
T

 Année 1e 
convention 

INAMI 

Région wallonne 

C.L.E.A.N.   Liège   X  1991 

Diapason   Charleroi + antennes à Farcienne, Chapelle-lez-Herlaimont X    1997 

Ellipse   Carnières    X 1994 

Les Hautes-Fagnes   Malmedy    X 1981 

L’espérance   Thuin    X 1989 

Parenthèse  
 Mons + antennes à La Louvière,Cuesmes, Colfontaine, 

Quargnon, Jemappes, Ghlin 
X    1998 

Phénix   Namur  X   2004 

Projet Start   Liège X    1998 

Transition   Gilly   X  1996 

Trempoline   Châtelet    X 1991 

Région Bruxelles-Capitale 

C.A.T.S.   Ixelles    X 1980 

Centre de jour l’Orée   Saint-Gilles  X   1983 

Centre médical Enaden 

 Saint-Gilles 

 Saint-Gilles 

 Saint-Gilles 

 

 

 

X 

X 

 

 

 

X 

 

1986 

1986 

1986 

De Sleutel  Bruxelles  X    

La pièce   Saint-Gilles    X 1997 

MASS de Bruxelles  Bruxelles X    1999 

Projet Lama   Ixelles  X   1986 

 

 



 

 

3.4. Méthodes de transfert des données 

Pour le transfert des données, l’ISP a développé une plateforme technique qui est une plateforme 

d'échange de données, composée de services et d’une infrastructure informatique, qui rend possible 

l’échange de données d’une manière générique entre différentes sources de données. Les centres 

INAMI participant à l’enregistrement disposent de 2 possibilités pour transmettre leur données vers la 

plateforme technique : 1) le module d’enregistrement ou 2) le module de dépôt.  

Le module d’enregistrement consiste en un formulaire en ligne adapté du formulaire papier auquel les 

personnes autorisées des centres peuvent accéder via un accès sécurisé. L’encodage se fait patient 

par patient et le codage du numéro de registre national du patient est réalisé de manière instantanée 

par l’intermédiaire du tiers de confiance (eHealth). Un contrôle de la qualité de certaines données est 

effectué immédiatement lors de l’enregistrement. Les centres disposent en outre de la possibilité de 

télécharger leurs données encodées sous forme d’un fichier Excel ou d’imprimer les formulaires 

encodés. 

Le module de dépôt permet aux centres qui disposent déjà d’un système d’enregistrement des 

patients de transmettre un fichier de leurs données une fois par an via la eHealthbox (boîte sécurisée 

d’échange de fichiers). Le codage des numéros de registre national des patients se fait 

automatiquement par eHealth. 

Ces données aboutissent finalement dans le registre TDI belge, géré par la direction opérationnelle 

expertise, prestation de service et relations clients de l’ISP qui conserve ces données pour une 

période de 10 ans.  

Les données des centres de rééducation fonctionnelle sont analysées annuellement par le 

programme Substance Use & Related Disorders de l’ISP pour le compte de l’INAMI. Les centres 

pourront également à l’avenir bénéficier d’un rapport personnalisé via une interface interactive en 

ligne. Les données nationales de cet indicateur sont également rapportées annuellement à l’EMCDDA 

sous forme agrégée dans des tables standardisées. 

3.5. Questions de recherche formulées par l’INAMI 

Les informations collectées par ce système d’enregistrement doivent permettre de fournir les 

informations suivantes : 

- Les caractéristiques des patients en traitement (caractéristiques démographiques générales ; 

nature, gravité et antécédents de la problématique d’assuétudes ; situation d’habitation ; 

situation de travail,…) par type de programme de revalidation où le traitement a eu lieu. Il doit 

être également possible de comprendre les différences en termes de patient traités entre les 

institutions de santé qui offrent un même type de programme de revalidation sans identifier 

individuellement ces institutions.  

- Les caractéristiques des programmes de revalidation passés (origine de la démarche, durée 

réelle du programme,…) par type de programme de revalidation où le traitement a eu lieu. Il doit 
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être également possible de comprendre les différences en termes de caractéristiques des 

programmes de revalidation entre les institutions de santé qui offrent un même type de 

programme de revalidation sans identifier individuellement ces institutions. 

- Lorsque les patients suivent plusieurs programmes de traitement (que ce soit différents types de 

programmes, différentes institutions ou sur différentes années), les caractéristiques du trajet de 

soins (types de programmes suivis successivement, durée effective de chaque programme, 

temps passé entre 2 programmes, origine de la démarche de chaque programme) et l’évolution 

des patients au cours de ce trajet (utilisation de drogues, situation d’habitation, situation de 

travail,…). Il doit également être possible de faire la différence certaines zones. Au minimum il 

faut faire l’état de la situation dans les principales villes et les comparer. 

- Par type de programme de traitement et par zone géographique du pays, la proportion du 

nombre de personnes toxicomanes en traitement domicilié dans une zone particulière sur le 

nombre total d’habitants de la zone. Cette information doit permettre d’évaluer précisément les  

besoins en traitement à l’échelle locale. 
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4. Résultats et analyse 

4.1. Description des données enregistrées  

4.1.1.  Nombre total d’enregistrements 

Entre le 1
er

 janvier 2011 et le 31 décembre 2011, les centres avec une convention INAMI ont rapporté 

5908 épisodes de traitement.  

Parmi les 27 centres de rééducation fonctionnelle liés à l’INAMI, 1 centre n’a pas pu fournir ses 

données 2011 dans les temps en raison de problèmes avec eHealth et d’accès au système 

d’enregistrement. Ce centre représente environ 2% du total des données pour son centre de jour, 

10% pour son centre de crise et 2% pour son unité résidentielle. 

Un centre n’a pas pu faire la distinction entre les données des programmes résidentiel et ambulatoire 

en raison d’un problème technique. Toutes ses données ont été considérées comme faisant partie du 

résidentiel.  

Certains centres de jour ont fourni l’ensemble de leurs données d’admission alors que certaines ne 

faisaient pas partie d’une convention INAMI. 

La table 4.1.1. présente par type de centre de traitement les épisodes enregistrés dans la base de 

données par chaque centre. Le tableau reprend également le nombre de patients différents traités par 

type de centre. Pour obtenir cette information, une personne avec le même numéro de registre 

national enregistrée plusieurs fois dans le même programme de traitement a été supprimée. Cette 

information n’est donc disponible que pour les données enregistrées avec le numéro de registre 

national. La dernière colonne du tableau reprenant le pourcentage d’utilisation du numéro de registre 

national dans les enregistrements donne une information sur la proportion des données qui permet 

cette identification unique des patients. 

Plus de 7 épisodes de traitement sur 10 (70.4%) concernent des centres ambulatoires, MASS ou 

centre de jour. En ambulatoire, 61.7% des données sont enregistrées dans des centres de jour et 

38.3% dans des MASS. Parmi l’offre résidentielle, 54.9% des épisodes de traitement sont enregistrés 

dans un centre de crise contre 45.1% dans une communauté thérapeutique.  

Au total, 396 enregistrements concernent une même personne qui s’est présentée à plusieurs 

reprises dans un même programme de traitement.  

Au total, 88.9% des données identifient de manière unique le patient concerné. Cette proportion est 

plus faible dans les MASS (74.8%) et dans les communautés thérapeutiques (78.6%) que dans les 

centres de crise (99.1%) et les centres de jour (97.1%). 
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Table 4.1.1: Nombre de nouveaux épisodes de traitement, nombre de patients et pourcentage d’utilisation 
du numéro de registre national par type de centre. 

 

* Le centre n’a pas pu fournir ses données dans les temps en raison de problèmes d’accès avec eHealth 

** Les données comportent 127 admissions en résidentiel et 89 en centre de jour mais la distinction n’est pas possible à faire 

*** Les enregistrements concernent à la fois des patients entrant ou pas dans le cadre d’une convention INAMI  

Type de centre 
Nom du centre 

Nombre total 
d’épisodes de 

traitement  

Nombre de patients 
différents traités  

% d’utilisation du 
numéro de registre 

national 

MASS 1593 1581 74.8 

Diapason 182   

Free Clinic 260   

MASS Bruxelles 80   

MSOC Gent 100   

MSOC Limburg 463   

MSOC Oostende 127   

MSOC Vlaams Brabant*** 250   

Parenthèse 61   

Projet Start 70   

Jour 2566 2382 97.1 

De Kiem 124   

De Sleutel*** 2073   

De Spiegel 123   

Enaden 55   

Kompas* 0   

L’Orée 23   

Phénix 144   

Projet Lama 24   

Crise 961 823 99.1 

ADIC 124   

CLEAN 124   

De Sleutel 340   

De Spiegel 94   

Enaden 112   

Katarsis 98   

Kompas* 0   

Transition 69   

CT 788 726 78.6 

ADIC 33   

CATS 31   

De Kiem 44   

De Sleutel 99   

De Spiegel 20   

Ellipse 44   

Enaden 63   

Hautes-Fagnes 128   

Katarsis 36   

Kompas* 0   

L’espérance 51   

La pièce 23   

Trempoline** 216   

Total 5908 5512 88.9 
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4.1.2. Répartition des épisodes de traitement par région 

La répartition par région permet d’avoir une meilleure vue de la distribution géographique de ces 

épisodes de traitement en Belgique.  

Table 4.1.3. Nombre d’épisodes de traitement enregistrés par région  

Type de programme Région flamande Région wallonne 
Région de Bruxelles-

Capitale 

MASS 
1200 

(27.2%) 

313 

(28.7%) 

80 

(19.5%) 

Jour 
2320 

(52.6%) 

144 

(13.2%) 

102 

(24.8%) 

Crise 
656 

(14.9%) 

193 

(17.7%) 

112 

(27.3%) 

CT 
232 

(5.3%) 

439 

(40.3%) 

117 

(28.5%) 

Total 
4408 

(100.0%) 

1089 

(100.0%) 

411 

(100.0%) 

 

La région flamande représente la région où le nombre d’épisodes de traitements enregistrés dans le 

cadre d’une convention INAMI est le plus important (74.6%). La région wallonne représente 18.4% du 

nombre total d’épisodes de traitement et la région bruxelloise 7.0%. 

En ce qui concerne la répartition entre les différents types de centres, on peut noter une faible 

proportion d’épisodes en communauté thérapeutique en Flandre (5.3%) alors qu’il s’agit du type de 

centre rapportant le plus d’épisodes de traitements en Wallonie (40.3%) et à Bruxelles (28.5%). Par 

contre en Flandre, les centres de jour ont rapporté plus de la moitié des épisodes (52.6%) contre 

environ 13% en Wallonie et 25% à Bruxelles. 

  



 22 

4.1.3.  Proportion des données manquantes par variables 

Afin d’avoir une estimation du caractère incomplet des données enregistrées, il est utile d’avoir une 

vue de la proportion des données rapportées comme « inconnu ».  

Table 4.1.3. Proportion de données inconnues par variable enregistrée 

 Proportion de données inconnues (%) 

Variable FL WA BXL MASS Jour Crise CT OPI STI CAN ALC Total 

Nationalité 3.8 0.4 1.1 1.5 5.3 0.6 1.5 1.4 1.5 1.5 0.2 3.0 

Situation familiale  3.7 3.0 1.1 2.6 4.8 2.3 1.8 2.6 1.2 1.2 1.8 3.4 

Situation de vie (où ?) 4.6 10.3 12.4 8.4 4.9 6.6 5.2 7.9 2.4 1.7 5.3 6.2 

Distance 90.2 23.9 52.3 53.6 92.1 77.9 62.3 61.0 88.8 90.7 47.2 75.0 

Education 18.9 7.2 6.7 29.4 13.1 6.0 6.5 21.3 11.3 8.2 7.9 15.9 

Situation professionnelle 7.2 6.9 8.6 13.3 6.2 1.6 3.6 9.8 2.1 2.2 5.3 7.2 

Traitement antérieur 11.6 3.2 2.7 12.3 9.1 4.1 10.2 11.0 8.1 4.5 6.1 9.4 

Trait. de substitution 17.0 7.1 7.3 31.5 7.3 5.2 11.3 9.6 16.4 14.0 13.6 14.4 

Envoyé par 3.6 1.2 0.3 1.3 5.5 0.7 0.6 1.4 3.1 4.4 0.8 2.9 

Mode consommation 5.3 3.8 5.7 1.0 8.1 3.4 5.5 3.9 4.6 1.0 0.4 5.0 

Fréquence 5.1 4.0 17.0 4.7 7.1 2.9 6.5 3.2 5.4 2.8 8.5 5.7 

Age 1e consommation 13.5 1.6 8.4 10.8 16.4 3.2 2.1 10.6 9.0 5.8 8.9 10.9 

Injection 14.3 14.3 16.2 13.3 15.9 8.1 18.7 14.2 15.0 6.6 16.3 14.4 

 

Il est possible d’identifier des variables adressées aux patients avec moins de 6% de réponses 

inconnues comme la nationalité, la situation familiale ou d’habitation, la situation professionnelle, la 

personne à l’origine du traitement, le mode de consommation ou la fréquence de consommation. 

Certaines autres variables présentent un taux d’inconnu plus important entre 9% et 15% comme le 

traitement antérieur, le niveau d’éducation, le traitement de substitution, l’âge de la première 

consommation et le comportement d’injection. La variable distance a quant à elle été fort peu 

enregistrée en 2011 avec moins d’1/4 d’enregistrements. 

Parmi les variables du premier groupe qui ne présentent pas une grande proportion d’inconnus, on 

remarque que c’est souvent en centre de jour ou en MASS que la proportion d’inconnu est la plus 

importante par rapport aux 2 autres types de programmes. Pour les autres variables la situation est 

plus variable entre les types de centres de traitement. 
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4.2. Description des patients par région 

4.2.1.  Sexe des patients 

 

Figure 4.2.1. : Pourcentage de répartition du sexe des patients selon la région 

La répartition du genre parmi les patients en traitement montre que la proportion de femmes tourne 

autour de 17%. Il n’y a pas de relation statistique significative entre la région et le sexe des patients 

(Chi-carré avec 2 degrés de liberté=0.4977, p=0.7797). 
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4.2.2.  Age des patients 

 

Figure 4.2.2. : Pourcentage de répartition de l’âge des patients selon la région 

La moyenne d’âge des personnes en traitement au niveau national est de 30 ans alors qu’elle est de 

29 ans en Flandre, 34 ans en Wallonie et 39 ans à Bruxelles. 

Sur le graphique, il apparaît que la distribution des âges est décalée vers les catégories plus élevées 

en Région wallonne et surtout en Région Bruxelles-Capitale. La catégorie la plus représentée en 

Flandre est la catégorie 25-29 ans (23.4%), alors qu’en Wallonie il s’agit de la catégorie 35-39 ans 

(21.8%) et 40-44 ans (22.1%) à Bruxelles.  

La catégorie des moins de 20 ans est peu importante en Wallonie (2.8%) et à Bruxelles (0.3%) mais 

est par contre proportionnellement beaucoup plus importante en Flandre (14.2%). Les plus de 50 ans 

représentent seulement 1.8% des données en Flandre mais encore 6.4% en Wallonie et 11.1% à 

Bruxelles. 
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4.2.3.  Nationalité 

 

Figure 4.2.3. : Pourcentage de répartition de la nationalité des patients selon la région 

Bruxelles compte une proportion plus élevée de personnes n’ayant pas la nationalité belge (30.7%) 

par rapport aux autres régions (9.6% en Flandre et 14.9% en Wallonie) (chi-carré à 1 degrés de 

liberté=122.6970, p<0.0001).  

La différence de proportion entre les personnes étrangères issues de l’union européenne et les 

personnes hors union européenne varie sur l’ensemble du pays du simple au double sauf en Région 

wallonne où les proportions sont plus similaires.  

En Flandre la proportion de réponses inconnues atteint presque 3.8% alors qu’elle n’est que de 1% à 

Bruxelles et 0.5% en Wallonie.  
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4.2.4.  Situation de vie 

 

Figure 4.2.4. : Pourcentage de répartition de la situation de vie des patients selon la région 

Il apparaît que la proportion de personnes en traitement vivant seules est nettement plus importante 

en Wallonie (39.8%) et à Bruxelles (40.2%) où elles représentent la catégorie la plus représentée 

qu’en Flandre (24.4%). (chi-carré à 1 degré de liberté=123.3466, p<0.0001)  

La proportion des patients vivant avec leurs parents est la catégorie la plus importante en Flandre 

(33.2%) et est environ 2 fois moins importante en Wallonie (17.7%) et à Bruxelles (15.1%). 

Les situations de vie où sont présents des enfants que ce soit avec un parent seul ou un couple 

représentent 11.6% des cas au niveau national avec de légères variations aux niveaux régionaux.  

Les catégories ‘Autre’ et ‘inconnu’ représentent une proportion assez importante des enregistrements 

(16.3% au niveau national et jusque 21.6% à Bruxelles).  
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4.2.5.  Situation d’habitation 

 

Figure 4.2.5. : Pourcentage de répartition de la situation d’habitation des patients selon la région 

Près de 3/4 de la population en traitement vit dans un domicile fixe (73.7%). Cette proportion est plus 

faible en Wallonie (64.1%) et à Bruxelles (63.1%) qu’en Flandre (77.1%) (chi-carré à 1 degré de 

liberté=48.8872, p<0.0001).  

La proportion de personnes en domicile variable est similaire dans les 3 régions du pays et tourne 

autour des 11-13%.  

En revanche la proportion des personnes internées en institution ou en prison est plus importante en 

Wallonie (12.2%) et à Bruxelles (12.9%) qu’en Flandre (8.0%) (chi-carré à 1 degré de liberté=33.3125, 

p<0.0001). 

En outre cette question n’a pas été répondue 2 fois plus à Bruxelles (12.4%) qu’au niveau national 

(6.2%). 
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4.2.6.  Distance entre le centre et le lieu d’habitation 

 

Figure 4.2.6. : Pourcentage de répartition de la distance entre le centre le lieu d’habitation des 

patients selon la région 

Les données de la Région Flamande ne sont pas présentées en raison du pourcentage très faible de 

réponse (<10%). En Wallonie, les patients parcourent de plus grandes distances pour effectuer un 

traitement (36 km en moyenne) qu’à Bruxelles (21 km). La catégorie 30-100 km est la catégorie la 

plus importante en Wallonie (18.1%) alors qu’à Bruxelles, la catégorie la plus importantes est celle de 

moins de 2 km (14.6%). A Bruxelles, une partie significative des patients en traitement vient de 

l’extérieur de la ville puisque les catégories supérieures à 10 km représentent au total 17.2% des 

réponses. 
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4.2.7.  Niveau d’éducation 

 

Figure 4.2.7. : Pourcentage de répartition du niveau d’éducation des patients selon la région 

La distribution est relativement similaire pour les 3 régions du pays avec une proportion de 45 à 48% 

des patients ayant terminé l’enseignement secondaire, entre 31 et 36% l’enseignement primaire et 

entre 1 et 3% n’ayant suivi aucun enseignement. 

Les différences régionales se marquent plus pour l’enseignement supérieur/universitaire que seuls 

3.6% de la population traitée en Flandre et 5.9% en Wallonie ont atteint contre 12.1% à Bruxelles. 

(chi-carré à 1 degré de liberté=39.7224, p<0.0001)  

Il faut également souligner qu’une proportion beaucoup plus importante de réponses inconnues est 

observée en Flandre (18.9%) par rapport à la Wallonie (7.2%) et Bruxelles (6.7%). 
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4.2.8.  Activité professionnelle 

 

Figure 4.2.8. : Pourcentage de répartition de l’activité professionnelle des patients selon la région 

Seules 1 personne sur 5 (22.7%) des personnes en traitement exercent une activité professionnelle 

au niveau national. Cette proportion chute à 11.6% en Wallonie et 6.5% à Bruxelles. La Flandre en 

revanche compte plus de personnes en traitement au travail (27.0%).(chi-carré à 1 degré de 

liberté=173.2884, p<0.0001).  

La proportion d’étudiants en Flandre (11.3%) est plus importante que dans les 2 autres régions (1.0% 

et 0% respectivement en Wallonie et à Bruxelles). 

Une importante proportion de patients ne se retrouvent pas dans ces catégories ou ne souhaitent pas 

le communiquer (Catégories « Autre » et « Inconnu ») en Wallonie (28.2%) et à Bruxelles (37.2%) par 

rapport à la Flandre (12.0%). 
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4.2.9.  Traitement antérieur 

 

Figure 4.2.9. : Pourcentage de répartition du traitement antérieur des patients selon la région 

Environ 1/4 des personnes (25.9%) en traitement n’avaient pas été traitées antérieurement en 2011, 

pour des problèmes liés à leur consommation. Cette proportion est moindre à Bruxelles (22.1%) par 

rapport à la Flandre (26.3%) et en Wallonie (25.8%) %) (chi-carré à 1 degré de liberté=6.9848, 

p=0.0082). 

Par contre la proportion de réponses inconnues est beaucoup plus importante en Flandre (11.6%) 

qu’en Wallonie (3.2%) et à Bruxelles (2.7%). 
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4.2.10. Traitement de substitution 

 

Figure 4.2.10. : Pourcentage de répartition du traitement de substitution des patients selon la 

région 

La proportion des personnes n’ayant jamais suivi un traitement de substitution varie de 48.2% à 

Bruxelles, 54.8% en Wallonie et 69.0% en Flandre.  

Au niveau des substances rapportées, la méthadone est la plus utilisée avec 16.8% des patients en 

Belgique.  
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4.2.11. Origine de la demande 

 

Figure 4.2.11. : Pourcentage de répartition de l’origine de la demande du traitement des patients 

selon la région 

La proportion de patients arrivant de leur propre initiative est largement majoritaire en Wallonie 

(61.6%) et à Bruxelles (74.9%) mais nettement moins en Flandre (29.0%).  

En Flandre, les revois judiciaires sont quasiment aussi importants (27.8%) que les revois personnels 

mais nettement moins courants en Wallonie (9.2%) et presque inexistants à Bruxelles (1.9%). 

Les renvois par les professionnels de la santé (centre spécialisé, médecin généraliste ou hôpital) 

concernent 1 personne sur 5 en Belgique (18.6%) et est plus important en Flandre (20.7%) qu’en 

Wallonie (11.3%) et à Bruxelles (15.1%). 
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4.2.12. Substance principale consommée 

 

Figure 4.2.12. : Pourcentage de répartition de la substance principale consommée par les 

patients selon la région 

La principale substance causant le problème au patient est en grande majorité dans les centres 

conventionnés INAM en Wallonie et à Bruxelles un opiacé (respectivement 57.5% et 58.5%) mais par 

contre en Flandre, la substance majoritairement rapportée après les opiacés (32.3%) est le cannabis 

(31.7%). Les substances stimulantes (cocaïne et stimulants) sont plus souvent rapportées en Flandre 

(26.3%) qu’en Wallonie (10.5%) et à Bruxelles (8.0%). L’alcool est également souvent plus rapporté 

en Wallonie (25.8%) et à Bruxelles (21.8%) qu’en Flandre (3.4%). 
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4.2.13. Toutes les substances consommées 

 

Figure 4.2.13. : Pourcentage de répartition de toutes les substance consommées par les patients 

selon la région 

Les proportions entre les différentes substances s’équilibrent entre les régions avec cependant une 

plus forte proportion d’utilisation des opiacés en Wallonie (32.7%) et à Bruxelles (34.9%) qu’en 

Flandre (19.3%). Le cannabis reste également plus souvent consommé en Flandre (27.2%) qu’en 

Wallonie (14.0%) et à Bruxelles (13.5%). 

L’alcool est rapportée dans des proportions similaires dans les 3 régions (entre 14.4% et 17.4%). 

Les substances comme les hallucinogènes et les inhalants volatiles sont très rarement mentionnées.  
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4.2.14. Mode de consommation de la substance principale 

 

Figure 4.2.14. : Pourcentage de répartition du mode de consommation de la substance principale 

par les patients selon la région 

La consommation en fumant ou inhalant la substance est majoritaire partout (53.9% au niveau 

national). Par contre, ce qui distingue les régions est la proportion de consommation par sniff plus 

importante en Flandre (18.9%) qu’en Wallonie (1.8%) et à Bruxelles (1.6%) et l’inverse concernant la 

consommation par voie orale (11.3% en Flandre contre 29.3% en Wallonie et 32.6% à Bruxelles). La 

technique d’injection est proportionnellement plus souvent mentionnées à Bruxelles (15.1%) qu’en 

Wallonie (11.1%) et en Flandre (9.6%). 
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4.2.15. Fréquence de consommation de la substance principale 

 

Figure 4.2.15. : Pourcentage de répartition de la fréquence de consommation de la substance 

principale par les patients selon la région 

La distribution est relativement similaire entre les 3 régions. Près de la moitié des patients au niveau 

national consomme de manière quotidienne (50.6%). 

Les patients consommant quelques jours par semaine est proportionnellement 2 fois plus importante 

en Flandre (17.7%) qu’à Bruxelles (9.4%).  

Une proportion relativement importante de patients (18.0%) n’ont pas consommé dans le mois 

précédent le début du traitement. 
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4.2.16. Age de la première consommation de la substance principale 

 

Figure 4.2.16. : Pourcentage de répartition de l’âge de la première consommation de la substance 

principale par les patients selon la région 

L’âge moyen de la première consommation de la substance principale est de 19 ans en Flandre, 20 

ans en Wallonie et de 21 ans à Bruxelles. 

On remarque que l’âge de 12-13 ans présente déjà une proportion significative (7.4%) de la 

population. Cette proportion culmine dans les catégories 14-15 ans et 16-17 ans surtout en Flandre 

(20.0% et 18.8%, respectivement). Un déplacement dans les classes d’âge plus élevées est surtout 

visible à Bruxelles où la proportion des + de 28 ans est la principale (16.7%). 
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4.2.17. Comportement d’injection 

 

Figure 4.2.17. : Pourcentage de répartition du comportement d’injection des patients selon la 

région 

En Flandre 23.9% des patients, 22.1% en Wallonie (22.1%) et 32.1% à Bruxelles ont déjà consommé 

ou consomment actuellement par injection.  
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4.3. Description des patients par type de programme 

4.3.1.  Sexe des patients 

 

Figure 4.3.1. : Pourcentage de répartition du sexe des patients selon le type de programme 

La différence de sexe entre les différents types de centres de traitement est plus marquée. Dans les 

centres de traitement ambulatoires les femmes sont plus représentées (18.4% dans les MASS et 

18.2% dans les centres de jour) que dans les centres résidentiels (14.0% dans les centres de crise et 

16.5% dans les communautés thérapeutiques). Une différence statistiquement significative dans la 

proportion de femmes existe entre le type de traitement résidentiel ou ambulatoire (chi-carré à 1 degré 

de liberté=7.5526, p=0.0060). 
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4.3.2.  Age des patients 

 

Figure 4.3.2. : Pourcentage de répartition de l’âge des patients selon le type de programme 

L’âge moyen des patients en traitement est de 32 ans en MASS, 28 ans en centre de jour, 31 ans en 

centre de crise et 33 ans en communauté thérapeutique.  

La catégorie des moins de 20 ans est statistiquement plus importante surtout dans les centres de jour 

(17.3%) que dans les communautés thérapeutiques (6.8%), dans les MASS (7.1%) et les centres de 

crise (4.4%) (chi-carré à 1 degré de liberté=167.4650, p=<0.0001).  

Les patients âgés de plus de 50 ans sont significativement plus présents dans les communautés 

thérapeutiques (6.8%) que dans les MASS (3.6%), dans les centres de jour (2.4%) et les centres de 

crise (1.8%) (chi-carré à 1 degré de liberté=34.7131, p=<0.0001). 
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4.3.3.  Nationalité 

 

Figure 4.3.3. : Pourcentage de répartition de la nationalité des patients selon le type de 

programme 

La proportion de personnes étrangères en traitement est statistiquement plus importante dans les 

MASS (19.3%) que dans les autres types : 13.1% en communauté thérapeutique, 11.4% en centre de 

crise et 7.1% en centre de jour (chi-carré à 1 degré de liberté=106.1331, p=<0.0001).  

La question est également moins bien complétée en centre de jour (5.3% de réponses inconnues) que 

dans les autres types de centres qui avoisinent 1 à 1.5%. 
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4.3.4.  Situation de vie 

 

Figure 4.3.4. : Pourcentage de répartition de la situation de vie des patients selon le type de 

programme 

La proportion des patients vivant seul avant leur entrée en traitement est statistiquement plus 

importante dans les communautés thérapeutiques (34.3%) et les MASS (31.6%) que dans les centres 

de crise (28.8%) et les centres de jour (24.3%) (chi-carré à 1 degré de liberté=29.2665, p=<0.0001). 

Les patients vivant en couple dans leur propre famille (avec ou sans enfants) sont significativement 

plus nombreux en ambulatoire (25.0% en MASS et 20.9% en centre de jour) qu’en résidentiel (15.1% 

en centre de crise et 12.5% en communauté thérapeutique) (chi-carré à 1 degré de liberté=57.8664, 

p=<0.0001). 

La situation de vie avec les parents qui peut être le reflet d’une population plus jeune est également 

plus marqué en centre de jour (33.0%) qu’en communauté thérapeutique (20.2%). 
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4.3.5.  Situation d’habitation 

 

Figure 4.3.5. : Pourcentage de répartition de la situation d’habitation des patients selon le type de 

programme 

La proportion des patients vivant en domicile fixe est statistiquement plus importante en ambulatoire 

(81.0% en centre de jour et 74.4% en MASS) qu’ en résidentiel (66.5% en centre de crise et 55.5% en 

communauté thérapeutique) (chi-carré à 1 degré de liberté=215.2395, p=<0.0001). 

Les patients habitant dans une situation précaire (domicile variable) sont significativement plus 

nombreux en centre de crise (18.0%) qu’en MASS (14.0%), en communauté thérapeutique (12.0%) 

ou en centre de jour (6.3%) (chi-carré à 1 degré de liberté=50.3449, p=<0.0001). 
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4.3.6.  Distance entre le centre et le lieu d’habitation 

 

Figure 4.3.6. : Pourcentage de répartition de la distance entre le centre et le lieu d’habitation des 

patients selon le type de programme 

Ces données concernent uniquement les centres wallons et bruxellois. La distance moyenne 

parcourue par le patient est plus élevée en communauté thérapeutique (66 km) qu’en centre de crise 

(20 km) et en ambulatoire (8 km en MASS, 11 km en centre de jour).  
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4.3.7.  Niveau d’éducation 

 

Figure 4.3.7. : Pourcentage de répartition du niveau d’éducation des patients selon le type de 

programme 

La proportion de patients n’ayant suivi aucun enseignement est relativement faible et similaire dans 

les 4 types de centres (entre 1.4% et 2.2%). On observe une proportion plus importante de patients 

avec un diplôme secondaire dans les MASS (53.3%), les centres de crise (57.4%) et les 

communautés thérapeutiques (47.1%) que dans les centres de jour (38.1%) où la proportion de 

patients avec un diplôme d’enseignement primaire est plus important (42.5%). 

La proportion de réponses inconnues est également très importante en MASS (29.4%) par rapport 

aux 3 autres types. 
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4.3.8.  Activité professionnelle 

 

Figure 4.3.8. : Pourcentage de répartition de l’activité professionnelle des patients selon le type 

de programme 

La catégorie emploi régulier est statistiquement moins importante en MASS (21.7%) et en résidentiel 

(14.1% en centre de crise et 11.3% en communauté thérapeutique) qu’en centre de jour (29.8%) (chi-

carré à 1 degré de liberté=113.5672, p=<0.0001). 

La proportion de personnes non-actives et au chômage est très élevée en résidentiel (72.3% en 

centre de crise, 62.4% en communauté thérapeutique) et un peu moins en ambulatoire (47.8% en 

MASS et 44.1% en centre de jour). 

Les étudiants sont statistiquement plus nombreux dans les centres de jour (15.2%) alors que leur 

proportion varie entre 2.7% et 5.4% dans les autres types de centres (chi-carré à 1 degré de 

liberté=226.2265, p=<0.0001). 
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4.3.9.  Traitement antérieur 

 

Figure 4.3.9. : Pourcentage de répartition du traitement antérieur des patients selon le type de 

programme 

La proportion des patients arrivant pour la première fois en traitement est beaucoup plus importante 

en centre de jour (41.7%) qu’en MASS (16.3%) et en communauté thérapeutique (19.4%) mais 

surtout qu’en centre de crise où seulement 4.5% des personnes n’ont jamais été traitées auparavant. 
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4.3.10. Traitement de substitution 

 

Figure 4.3.10. : Pourcentage de répartition du traitement de substitution des patients selon le 

type de programme 

Une grande proportion de patients en traitement dans un centre de jour (82.7%) ou dans une 

communauté thérapeutique (71.8%) n’ont jamais suivi un traitement de substitution. Cette proportion 

significativement est moindre en MASS (41.0%) et en centre de crise (53.5%) (chi-carré à 1 degré de 

liberté=505.6157, p<0.0001). 

Le traitement à la méthadone est le plus fréquent. Les autres types de traitement restent marginaux. 

Une grande proportion de patients n’ont pas répondu à la question dans les MASS (31.5%) par 

rapport aux autres types de centres.  
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4.3.11. Origine de la demande 

 

Figure 4.3.11. : Pourcentage de répartition de l’origine de la demande du traitement des patients 

selon le type de programme 

Les patients entrés en traitement de manière personnelle est la catégorie la plus importante dans les 

MASS (46.4%), les centres de crise (49.9%) et les communautés thérapeutiques (39.7%). Par contre 

dans les centres de jour, un renvoi par la justice (34.6%) est la catégorie principale. 

Les centres résidentiels voient également significativement plus souvent des patients envoyés par 

d’autres centres spécialisés (28.1% en crise et 20.8% en communauté thérapeutique) que les centre 

ambulatoires (9.7% et 7.3% pour les MASS et les centres de jour, respectivement) (chi-carré à 1 

degré de liberté=31.3181, p<0.0001). 
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4.3.12. Substance principale consommée 

 

Figure 4.3.12. : Pourcentage de répartition de la substance principale consommée par les 

patients selon le type de programme 

Les MASS (62.3%), les centres de crise (52.6%) et les communautés thérapeutiques (36.0%) 

accueillent en majorité des patients avec des problèmes liés surtout à la consommation d’opiacés. Par 

contre les centres de jour voient en majorité des patients avec un problème lié au cannabis (41.4%). 

Certaines communautés thérapeutiques en Wallonie sont spécialisées dans l’alcool et en font un 

endroit privilégié pour le traitement de cette substance (31.5% des patients en CT). 
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4.3.13. Toutes les substances consommées 

 

Figure 4.3.13. : Pourcentage de répartition de toutes les substances consommées par les 

patients selon le type de programme 

Si on regarde l’ensemble des substances auxquelles sont confrontés les différents types de centres, 

le profil est relativement identique dans les traitements résidentiels : entre 15 et 25% d’opiacés, de 

cocaïne, d’hypnotiques, de cannabis et d’alcool. Les stimulants sont moins présents (moins de 10%) 

et les proportions des autres substances (hallucinogènes et inhalants) marginales. 

En MASS, la proportion de consommateurs d’opiacés est beaucoup plus importante (38.2%) et on y 

retrouve moins de 10% de consommateurs de stimulants, d’hypnotiques et d’alcool.  

Par contre en centre de jour les substances principales sont le cannabis (31.4%) et l’alcool (24.4%). 

Les opiacés, la cocaïne, les stimulants et les hypnotiques tournent autour de 10% de présence. 
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4.3.14. Mode de consommation de la substance principale 

 

Figure 4.3.14. : Pourcentage de répartition du mode de consommation de la substance principale 

par les patients selon le type de programme 

La consommation de la substance principale en fumant ou inhalant est majoritaire dans les MASS 

(59.1%), les centres de jour (57.1%) et les centres de crise (49.7%). Par contre dans les 

communautés thérapeutique où l’alcool est aussi plus présent, la consommation en buvant (36.8%) 

est aussi importante que en fumant (37.6%).  

L’injection est moins présente en centre de jour (5.9%) que dans les 3 autres types où elle tourne 

entre 12.3% et 15.7%. 
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4.3.15. Fréquence de consommation de la substance principale 

 

Figure 4.3.15. : Pourcentage de répartition de la fréquence de consommation de la substance 

principale par les patients selon le type de programme 

On observe qu’à l’exception des centres de jour, les consommateurs sont surtout des consommateurs 

quotidiens (entre 53.2% et 69.3% dans les communautés thérapeutiques et les MASS).  

Par contre dans les centres de jour, la proportion de patients n’ayant pas consommé le mois 

précédent ou ne consommant qu’une fois par semaine ou moins (42.0%) est très importante.  
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4.3.16. Age de première consommation de la substance principale 

 

Figure 4.3.16. : Pourcentage de répartition de l’âge de la première consommation de la substance 

principale par les patients selon le type de programme 

La catégorie la plus représentée est la catégorie 16-17 ans en MASS (17.8%), centre de crise (22.4%) 

et communauté thérapeutique (21.8%) et 14-15 en centre de jour (23.3%). 

La proportion des personnes ayant commencé à consommer après 28 ans est beaucoup plus 

importante en MASS (14.6%) que dans les autres types de centres (entre 5.7 et 7.5%). 
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4.3.17. Comportement d’injection 

 

Figure 4.3.17. : Pourcentage de répartition du comportement d’injection des patients selon le type 

de programme 

La consommation par injection est moins problématique dans les centres de jour où seulement 15.8% 

des patients ont déjà ou consomment par injection. Cette proportion atteint 38.5% en centre de crise, 

32.1% en MASS et 19.0% en communauté thérapeutique. 
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4.4. Description des patients par substance principale 

4.4.1.  Sexe des patients 

 

Figure 4.4.1. : Pourcentage de répartition du sexe des patients selon la substance principale 

consommée 

La proportion de femmes varie de manière plus importante dans les populations en traitement pour les 

différentes substances. Elle varie de 20.7% chez les consommateurs problématiques de stimulants, à 

19.1% chez les consommateurs problématiques d’alcool et baisse à 17.1% chez les consommateurs 

problématiques d’opiacés et à 13.8% chez les consommateurs problématiques de cannabis. Il existe 

un lien statistiquement significatif entre le sexe et la substance principale consommée (chi-carré avec 

3 degrés de liberté=22.3492, p<0.0001). 
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4.4.2.  Age des patients 

 

Figure 4.4.2. : Pourcentage de répartition de l’âge des patients selon la substance principale 

consommée 

La moyenne d’âge de la population en traitement est de 33 ans pour les personnes en traitement pour 

les opiacés, 32 ans pour les stimulants, 28 ans pour le cannabis et 31 ans pour l’alcool.  

Près de 1 patient sur 3 (33.2%) en traitement pour le cannabis a moins de 20 ans. Ils sont 6.6% pour 

les stimulants, 2.8% pour l’alcool et 1.7% pour les opiacés. Cette différence est significative (chi-carré 

à 1 degré de liberté=904.0093, p<0.0001). 

La dispersion des âges chez les consommateurs problématiques d’alcool est plus large que chez les 

consommateurs problématiques d’opiacés et de stimulants et surtout du cannabis qui compte moins 

de 10% de patients de plus de 35 ans. 
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4.4.3.  Nationalité 

 

Figure 4.4.3. : Pourcentage de répartition de la nationalité des patients selon la substance 

principale consommée 

La proportion de la population étrangère est statistiquement plus faible chez les consommateurs 

problématiques de stimulants (8.2%), d’alcool (6.5%) et de cannabis (4.3%) que d’opiacés (21.1%) 

(chi-carré à 1 degré de liberté=255.3188, p<0.0001). 
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4.4.4.  Situation de vie 

 

Figure 4.4.4. : Pourcentage de répartition de la situation de vie des patients selon la substance 

principale consommée 

La population en traitement pour les opiacés et l’alcool vit souvent seule (34.1% et 39.6%). La 

population est jeune et vit toujours chez ses parents pour le cannabis (49.3%). Chez les patients en 

traitement pour les stimulants, on retrouve également une majorité habitant chez leurs parents 

(29.7%) mais également des personnes en couple (25.0%). 
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4.4.5.  Situation d’habitation 

 

Figure 4.4.5. : Pourcentage de répartition de la situation d’habitation des patients selon la 

substance principale consommée 

La proportion de personnes vivant en domicile fixe est statistiquement plus importante chez les 

consommateurs problématiques de cannabis (86.6%), de stimulants (77.7%) et d’alcool (76.0%) que 

chez les consommateurs d’opiacés (66.0%) (chi-carré à 1 degré de liberté=100.3269, p<0.0001). 
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4.4.6.  Distance entre le centre et le lieu d’habitation 

 

Figure 4.4.6. : Pourcentage de répartition de la distance entre le centre et le lieu d’habitation des 

patients selon la substance principale consommée 

Ces données concernent uniquement les centres wallons et bruxellois. La distance moyenne 

parcourue pour suivre le traitement par les patients est nettement supérieure pour les consommateurs 

d’alcool (50 km) que pour les consommateurs de stimulants (26 km), les consommateurs d’opiacés 

(19 km) et les consommateurs de cannabis (17 km).  
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4.4.7.  Niveau d’éducation 

 

Figure 4.4.7. : Pourcentage de répartition du niveau d’éducation des patients selon la substance 

principale consommée 

La proportion de patients sans aucun diplôme est significativement plus élevée chez les 

consommateurs d’opiacés (2.7%) que chez les autres (autour de 1% à 1.5%) (chi-carré à 1 degré de 

liberté=25.9228, p<0.0001). 

La plus grande proportion de patients ne possédant que le diplôme primaire chez les consommateurs 

de cannabis (44.9%) s’explique certainement par l’âge moyen (1/3 ont moins de 20 ans) de la 

population.  

La proportion de patients possédant un diplôme supérieur est statistiquement plus important chez les 

consommateurs d’alcool (14.6%) que chez les autres (entre 3 et 5% environ) (chi-carré à 1 degré de 

liberté=106.5363, p<0.0001). 
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4.4.8.  Situation professionnelle 

 

Figure 4.4.8. : Pourcentage de répartition de la situation professionnelle des patients selon la 

substance principale consommée 

La proportion de patients en recherche de travail ou hors du circuit du travail atteint presque 2/3 chez 

les consommateurs d’alcool (64.2%) et d’opiacés (58.3%), un peu plus de la moitié (52.4%) chez les 

consommateurs de stimulants et 38.6% chez les consommateurs de cannabis. Chez ces derniers, 

c’est la catégorie « écolier/étudiant » qui est la plus représentée (27.5%) alors qu’elle n’est que de 1 à 

5% chez les autres types de consommateurs. 
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4.4.9.  Traitement antérieur 

 

Figure 4.4.9. : Pourcentage de répartition du traitement antérieur des patients selon la substance 

principale consommée 

Chez les consommateur d’opiacés (13.6%), de stimulants (25.7%) et d’alcool (19.1%) le traitement 

actuel concerne seulement dans un nombre limité de cas un premier traitement. Chez les 

consommateurs de cannabis (50.4%), la proportion de premier traitement est plus importante. 
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4.4.10. Traitement de substitution 

 

Figure 4.4.10. : Pourcentage de répartition du traitement de substitution des patients selon la 

substance principale consommée 

La prévalence du traitement de substitution est plus importante chez les consommateurs d’opiacés 

(47.0% ont déjà suivi un tel traitement) que chez les consommateurs d’alcool (8.6%), de stimulants 

(5.1%) ou de cannabis (1.1%). 

La méthadone est la substance la plus utilisée bien avant la buprénorphine qui est 

proportionnellement 10 fois moins courante. 
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4.4.11. Origine de la demande 

 

Figure 4.4.11. : Pourcentage de répartition de l’origine de la demande de traitement des patients 

selon la substance principale consommée 

Il existe une différence entre l’origine de la demande en fonction du type de consommateur. Chez les 

consommateurs d’opiacés (53.4%) et d’alcool (46.5%) et dans une moindre mesure chez les 

consommateurs de stimulants (29.5%), l’origine de la demande vient d’eux-mêmes. Alors que chez 

les consommateurs de cannabis cela vient en grande majorité de la justice (41.3%). Ce type de renvoi 

est également important chez les consommateurs de stimulants (25.0%) mais nettement moins chez 

les consommateurs d’opiacés (11.2%) et d’alcool (13.2%). 
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4.4.12. Toutes les substances consommées 

 

Figure 4.4.12. : Pourcentage de répartition de toutes les substance consommées par les patients 

selon la substance principale consommée 

Outre la substance principale, le graphique montre également les autres substances problématiques 

rapportées par les consommateurs.  

Les consommateurs de cannabis n’ont des problèmes qu’avec peu d’autres substances hormis 

l’alcool (23.5%) et les stimulants dans une moindre mesure (11.8%).  

Les consommateurs d’alcool par contre ont également des problèmes avec le cannabis (14.1%) et les 

hypnotiques (13.2%) surtout.  

Les consommateurs d’opiacés sont également confrontés à des problèmes avec la cocaïne (14.7%), 

le cannabis (13.5%) et les hypnotiques (10.0%). 

Les consommateurs de stimulants rapportent également des problèmes avec l’alcool (18.1%) et le 

cannabis (17.0%). 
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4.4.13. Mode de consommation de la substance principale 

 

Figure 4.4.13. : Pourcentage de répartition du mode de consommation de la substance principale 

par les patients selon la substance principale consommée 

Pour les consommateurs de cannabis et d’alcool les modes de consommation quasiment exclusifs 

sont « fumer » (98.0%) et « boire » (97.0%), respectivement. 

Si la catégorie « fumer » est la plus représentée pour les consommateurs d’opiacés (64.3%), on 

retrouve également une partie importante qui se l’injecte (20.8%) et qui la mange/bois (9.3%).  

Parmi les consommateurs de stimulants, la consommation par sniff (62.3%) est le principal mode de 

consommation mais on retrouve aussi des fumeurs (18.8%) et des injecteurs (9.1%). La voie orale 

n’est pas très importante (5.1%). 
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4.4.14. Fréquence de consommation de la substance principale 

 

Figure 4.4.14. : Pourcentage de répartition de la fréquence de consommation de la substance 

principale par les patients selon la substance principale consommée 

Les patients en traitement pour les opiacés (62.7%), le cannabis (47.6%) et l’alcool (57.7%) 

consomment leur produit quotidiennement. C’est nettement moins le cas pour les stimulants (33.1%) 

pour lesquels 1 personne sur 4 en traitement ne l’a pas consommé les 30 derniers jours. 
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4.4.15. Age de la première consommation de la substance principale 

 

Figure 4.4.15. : Pourcentage de répartition de l’âge de la première consommation de la substance 

principale par les patients selon la substance principale consommée 

Pour les consommateurs de cannabis, le pic de la catégorie 14-15 ans (39.0%) est très marqué. Le 

pic se situe plutôt dans la catégorie 16-17 ans pour les autres substances et est moins marqué.  
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4.4.16. Comportement d’injection 

 

Figure 4.4.16. : Pourcentage de répartition du comportement d’injection selon la substance 

principale consommée 

La consommation par injection concerne donc bien entendu les consommateurs d’opiacés. 45.2% 

d’entre eux ont déjà ou consomment actuellement par injection. Mais ce mode risqué de 

consommation concerne aussi 17.1% des consommateurs de stimulants, 11.6% des consommateurs 

d’alcool et seulement 5.9% des consommateurs de cannabis.  
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4.5. Description des patients entrant en traitement pour la première 

fois 

Un autre élément important entrant en compte dans les caractéristiques des patients est le fait qu’ils 

entrent pour la première fois en traitement (n=1437) ou pas (n=3556). 

Le point d’entrée des personnes qui débutent un traitement est essentiellement ambulatoire (plus de 

3/4 des premiers traitements dont 69.1% en centre de jour) alors que les personnes ayant déjà été 

traitées choisissent une plus grande diversité de type de centres. 

On observe aucune différence de proportion du genre des patients ou de la nationalité. Par contre au 

niveau de l’âge, la différence est très marquée. Là où les personnes pour la première fois en 

traitement ont un âge moyen de 27 ans les personnes déjà traitées précédemment ont un âge moyen 

de 32 ans. La catégorie 15-24 ans est la plus représentées chez les premiers traitements (45.3%) 

tandis que chez les personnes déjà traitées c’est la catégorie 25-34 qui est la plus importante (42.9%). 

Au niveau de la situation familiale, c’est surtout le basculement entre une situation chez les parents 

(38.7%) qui est majoritaire pour les premiers traitements vers une situation d’isolé (32.5%) majoritaire 

chez les personnes déjà traitées. Une situation d’habitation instable est également presque 2 fois plus 

marquée chez les personnes traitées précédemment (12.7%) que chez les premiers traitements 

(8.1%).  

Les personnes pour la première fois en traitement parcourent également une distance moins grande 

pour suivre un traitement (17 km) que les personnes déjà traitées précédemment (32 km). 

On note une nette diminution dans la proportion d’étudiants en passant du groupe des personnes pour 

la première fois en traitement (22.0%) à celle des personnes déjà traitées (4.1%) et en sens opposé, 

une augmentation des non-actifs (13.4% à 34.0%) respectivement. 

Ce sont surtout les instances judiciaires (35.1%) qui incitent les personnes à suivre un traitement pour 

la première fois alors que par la suite, c’est essentiellement une décision personnelle (44.2%). 

Au niveau des substances principales, le cannabis (48.1%) est la substance majoritaire chez les 

nouveaux traités alors que c’est un opiacé (45.3%) chez les personnes déjà traitées. De cette 

observation découle également une proportion plus importante de fumeurs (67.0%) chez les premiers 

traitements et une proportion plus importante d’injecteurs (12.9%) chez les personnes déjà traitées. 

Les personnes déjà vues en traitement sont également des consommateurs plus fréquents avec 

54.6% de consommateurs quotidiens contre 39.5% dans le groupe des nouveaux. Par contre le profil 

des âges de première consommation est relativement similaire entre les 2 groupes avec un pic entre 

14 et 17 ans (46.1% et 35.8%). 
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5.  Discussion et conclusions 

 

Les résultats du rapport ont été soumis aux responsables des centres de traitement, membres de 

l’organe de gestion INAMI du TDI. Ces membres ont eu l’occasion d’exprimer leurs remarques sur ces 

chiffres afin de tenter de tirer ensemble des conclusions sur ces données TDI. 

 

Dans le cadre des données TDI relatives aux conventions INAMI, ce qui est surtout remarquable au 

niveau régional c’est la différence d’âge de la population en traitement. En Flandre la population est 

beaucoup plus jeune et présente des caractéristiques sociales liées au plus jeune âge : plus 

d’étudiants, situation de vie chez les parents,…. Elle se retrouve plus souvent en traitement par renvoi 

judiciaire ou médical. Les substances consommées sont surtout des opiacés, du cannabis et des 

stimulants (cocaïne et stimulants). En Wallonie et à Bruxelles, la population est une population plus 

âgée qui consomme majoritairement des opiacés et de l’alcool. Elle a moins souvent un travail 

régulier et vit plus souvent seule. Elle a généralement débuté un traitement de sa propre initiative. 

 

Le profil des usagers des différents types de centres de traitement se marque surtout au niveau des 

centres de jour où l’on retrouve une population plus jeune (étudiants, moins de 20 ans) et 

principalement en traitement pour la première fois pour des problèmes de cannabis. Les MASS et les 

communautés thérapeutiques accueillent une population plus âgée consommatrice d’opiacés, qui 

choisit elle-même de se soigner. Les centres résidentiels de crise sont apparemment ceux qui 

accueillent la population la plus fragile. Elle est plus masculine, isolée et n’a pas de travail. Elle a 

quasi exclusivement déjà été en traitement précédemment. 

 

L’opposition entre les consommateurs de cannabis et les autres est flagrante. Il s’agit de 

consommateurs essentiellement masculins, jeunes, vivant chez leurs parents et envoyés en 

traitement pas la justice. Ils ont généralement commencé à consommer très jeune. Les 

consommateurs d’opiacés sont plus âgés, seuls, n’ont pas de travail et sont même plus souvent en 

domicile variable. Bien que la proportion d’utilisateurs belges est toujours la plus élevée, il apparaît 

que la proportion de non-belge est plus importante chez les consommateurs d’opiacés que chez les 

autres consommateurs. Les personnes avec une addiction à l’alcool en traitement sont très âgés sont 

généralement plus éduqués mais ne travaillent pas et vivent seuls. Les consommateurs de stimulants 

sont plus souvent des femmes. Ils sont jeunes et n’ont pas de travail. Leur consommation est plus 

irrégulière et variée dans les modes de consommation.   

 

Tout d’abord, il faut noter que ces données sont les premières issues du nouveau protocole TDI et du 

nouveau système d’enregistrement des données. De ce point de vue, l’intérêt de ce projet 

d’enregistrement national, uniformisé, sécurisé et anonymisé des données TDI a été souligné. Au 

cours des 2 dernières années, le travail a essentiellement porté sur l’opérationnalisation des outils de 

collecte de données avec l’aide de eHealth ainsi que l’organisation pratique de l’enregistrement dans 
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les centres. L’analyse des données et l’interprétation des résultats doit encore et sera dans le futur 

améliorée et orientée avec l’aide des différents acteurs impliqués (INAMI, centres de traitement, 

eHealth, ISP,…). Les résultats livrés dans ce rapport sont donc relativement bruts et peu détaillés afin 

d’obtenir une première image des données enregistrées et de permettre dans le futur d’affiner la 

réalisation de ce rapport.  

 

Les données présentées dans ce document sont bien spécifiques et ne font pas état d’une réalité 

épidémiologique nationale ou régionale mais bien des différents dispositifs de soins mis en place 

grâce aux conventions avec l’INAMI. Par exemple, la comparaison entre la Flandre et la Wallonie et 

Bruxelles reflète surtout les différences entre les différents projets en place plutôt qu’entre les 

populations de patients. En Flandre par exemple, les consommateurs d’alcool ne sont pas pris en 

charge dans les communautés thérapeutiques à l’instar de la Wallonie. Les initiatives pour mineurs, 

consommateurs de cannabis sont également une spécificité en Flandre. Ce rapport doit toujours être 

vu avec ces restrictions à l’esprit. 

 

En ce qui concerne la qualité des données récoltées, quelques éléments ont été soulevés. Il a par 

exemple été noté que les données d’un centre INAMI n’avaient pas pu être envoyées dans les temps 

pour des problèmes liés à eHealth et aux droits d’accès du centre. En outre les données d’un autre 

centre n’ont pas pu être séparées entre ses différents programmes de traitement (ambulatoire et 

résidentiel) pour des raisons techniques. Enfin, dans certains centres de jour, la distinction entre les 

patients bénéficiant d’un remboursement INAMI et ceux n’en bénéficiant pas n’a pas pu être faite par 

manque de variable appropriée et tous les patients de ces centres ont été inclus dans l’analyse.  Tous 

ces éléments participent à une diminution de la qualité globale des données, des résultats et des 

interprétations présentés. Ces problèmes doivent être améliorés dans le futur. 

 

Dans le même registre, la question de l’interprétation du formulaire TDI par les différents acteurs de 

terrain a été évoquée. Il serait utile de mieux vérifier les données encodées ainsi que l’interprétation 

des questions posées ainsi que la bonne compréhension des définitions sous-jacentes. La suggestion 

de la création d’un vade-mecum relatif au projet pour les acteurs de terrain a été retenue.  

 

Les responsables des centres de traitement ont également mentionné la fiabilité à long terme des 

questions posées. En effet la qualité des données varie fortement selon la personne qui interroge 

(accueil, médecin) ou le moment de l’interview (directement à l’accueil ou après quelques jours). 

Pratiquement, il est difficile d’uniformiser le protocole de collecte des données TDI dans les centres en 

raison de la disparité des structures d’accueil et du personnel disponible. Cet élément fera partie de la 

variabilité interne inhérente aux données. 

 

En ce qui concerne la variable « distance » qui est une variable supplémentaire demandée par 

l’INAMI, plusieurs questions ont été soulevées. Certains centres attendent un outil concret pour 

pouvoir facilement évaluer cette variable alors que d’autres n’avaient pas eu le temps d’adapter leur 
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système d’enregistrement. Cette variable est donc difficilement utilisable en raison du faible taux de 

réponse. Une solution concrète et pratique doit pouvoir être trouvée afin de faciliter l’enregistrement 

pratique de cette variable.  

 

L’utilisation du numéro de registre national a bien été enregistré par les centres puisqu’il concerne 

presque 90% des données et il a en outre permis d’identifier 7% de patients qui se sont présentés 

dans différents centres INAMI successivement. Ceci permet donc de manière unique et sécurisée  

d’identifier les doublons enregistrés au niveau national. 

 

Cependant l’évaluation du trajet de soins des patients basé sur cet identifiant unique et la 

correspondance des épisodes de traitement a soulevé des remarques. Selon les responsables des 

centres de traitement, cette évaluation doit faire l’objet d’une méthodologie bien plus précise et 

adaptée et sera difficilement intégrée de manière systématique dans l’enregistrement TDI existant.  

 

Les résultats présentés dans le rapport sont volontairement bruts et globaux et ne vont pas dans le 

détails d’analyses précises et spécifiques. Mais il a été dit qu’il serait utile de s’intéresser également 

lors de rapports spécifiques à certains groupes particuliers comme les mineurs d’âge ou les femmes 

ainsi que par exemple également de détailler les substances consommées de manière plus précise.  

 

L’intérêt d’analyser également l’ensemble des données TDI (INAMI et non-INAMI) au niveau national 

a également été mentionné afin d’avoir une image plus complète des systèmes de traitements en 

Belgique.  

 

Grâce à ces discussions initiées autour des données TDI des centres INAMI entre les acteurs de 

terrain et l’ISP, il apparaît plus clairement quelles sont les potentialités et les limitations de ces chiffres 

et la manière la plus adéquate de les traiter. Ces remarques serviront de point de départ à l’avenir 

pour améliorer et affiner le rapport annuel délivré à l’INAMI et d’envisager d’autres études plus 

spécifiques sur des problématiques précises qui permettront de tirer tout le potentiel de la base de 

données en collaboration avec tous les acteurs intéressés. 
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