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Le présent document est un résumé détaillé de I'étude SOCOST ‘Le codt social des drogues légales et
illégales en Belgique’. Cette étude a été financée par la Politique scientifique fédérale (BELSPO). Le but
de ce résumé est de dresser un bilan des résultats principaux et des conclusions, mettant I'accent sur
les recommandations politiques formulées. Un rapport de recherche complet a été publié : Lievens, D.,
Vander Laenen, F., Verhaeghe, N., Schils, N., Putman, K., Pauwels, L., Hardyns, W., & Annemans, L.
(2016). The social cost of legal and illegal drugs in Belgium. Antwerpen: Maklu.

1. INTRODUCTION

L"étude SOCOST a fait une premiere estimation des colts sociaux des substances addictives (I'alcool,
le tabac, les drogues illicites et les médicaments psychoactifs) en Belgique pour I'an 2012. Le co(t
social lié a la santé, la criminalité et les accidents de la route y est mentionné.

Une étude du colt social estime le co(t total de la problématique de la drogue au détriment de la
société (Vander Laenen et al.,, 2008) et montre I'ampleur du colt social total des substances
addictives. A cette fin, cette étude compare le statu quo a une situation hypothétique dans laquelle
une consommation (abusive) de substances n’a jamais existée. Selon la définition universelle des colts
sociaux, on doit faire la somme des co(ts privés et des colts externes (Stiglitz & Walsh, 2002 ; Collins,
Lapsley, Lecavalier & Single 2000; Single et al., 1998 ; Varian, 1992). Les co(ts privés incombent
uniquement aux personnes engagées dans lactivité en question, c-a-d. la consommation de
substances addictives (Single et al., 2003). Un exemple typique d’un colt privé est la contribution aux
soins médicaux payée par 'usager de drogues. Les co(ts externes sont les colts liés aux substances
addictives que les autres personnes doivent payer, dont les colts liés au law enforcement, aux soins
de santé, aux services sociaux, a la recherche, a la prévention, a la sécurité sociale, aux pertes de la
productivité et les co(ts de bien-étre non financiers (Moller & Matic, 2010).

2. LAMETHODOLOGIE

L’étude SOCOST peut étre considérée comme une étude ‘cost-of-illness’ (Bloom, Bruno, Maman &
Jayadevappa, 2001). Le but de cette étude était d’estimer les colts attribuables aux substances
addictives pour la société belge. Trois éléments du colt ont été pris en compte: (1) les co(ts directs,
(2) les colts indirects et (3) les colts intangibles liés a la consommation (abusive) de substances. Les
colts directs concernent les moyens utilisés pour gérer les conséquences de la consommation de
substances ainsi que les conditions médicales, les accidents ou les effets directs y afférents (p.ex.
hospitalisation, visites médicales, consommation de médicaments) et des délits attribuables aux
substances et leurs conséquences (p.ex. enquéte policiere, incarcération). Les colts indirects
concernent les pertes de productivité due a la maladie, au déces prématuré (a la suite d’'une maladie,
d’un accident ou d’un crime) ou a l'incarcération. Les co(ts intangibles sont des co(ts de bien-étre
non financiers assumés par les individus tels que la douleur ou la souffrance, ainsi que la perte de la
qualité de vie (Moore & Caulkins, 2006, Single et al., 2001).

Dans cette étude, une méthode basée sur la prévalence (prevalence-based approach) a été utilisée
pour mesurer les conséquences de |'abus de substances endéans une période donnée (dans ce cas
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I'an 2012). Cette méthode tient compte de I'abus de substances actuel et passé (Moore & Caulkins,
2006). Le concept épidémiologique des fractions attribuables aux substances (Kleinbaum et al., 1982)
a été utilisé pour mesurer la proportion de la morbidité totale et de la mortalité des maladies et
conditions connues d’étre causalement liées a la consommation (abusive) de substances. Les fractions
attribuables aux substances ont été également utilisées pour déterminer la proportion des délits non-
consensuels (délits liés a la propriété, délits de violence et sexuels) susceptibles d’étre attribués a
I"abus de substances (Pascula et al., 2013; Caulkins & Kleiman, 2014).

Les pertes de productivité ont été estimées en utilisant la méthode du capital humain (human capital
approach). Cette méthode mesure les pertes de productivité actuelles et futures qui peuvent étre
attribuées a I'année évaluée. Les colts intangibles ont été calculés en utilisant le concept des années
de vie corrigées de l'incapacité (AVCI) (DALY, Disability Adjusted Life Years). AVCl est une méthode
pour mesurer la charge de morbidité tenant compte des d’années de vie en bonne santé perdues
suite a une maladie (années vécues avec de l'incapacité — AVI) et/ou suite a un décés avant d’avoir
atteint une espérance de vie de référence (années de vie perdues - AVP)".

Il convient de souligner que les résultats d’études sur le colt social sont fortement déterminés par les
choix méthodologiques et les données disponibles. Par conséquent, les résultats respectifs soumis
doivent étre considérés comme des estimations and interprétés avec prudence. Cette étude porte sur
I'incertitude lorsque des analyses de sensibilité et de scénario sont effectuées, et en plus on a
présenté le minimum et le maximum de certains co(ts.

3. LES RESULTATS

En 2012, les co(ts directs et indirects des substances addictives (les drogues illégales, I'alcool, le tabac
et les médicaments psychoactifs) sont estimés a 4,6 milliards d’euros en Belgique ou a 419 euros par
habitant ou 1,19% du PIB’. Les drogues légales imposent le co(it le plus élevé a la société car 45% (2,1
milliards d’euros) du codt social lié & 'abus de substances peut étre attribué a 'alcool. A peu prés 32%
(1,5 milliard d’euros) peut étre imputé au tabac et 5% (215 millions d’euros) aux médicaments
psychoactifs. Les drogues illégales représentent environ 16% (726 millions d’euros) des charges
économiques. Outre ces co(ts directs et indirects, plus de 515.000 années en bonne santé sont
perdues en raison de I'abus de substances. Cela est principalement di a la consommation du tabac et
de I'alcool, les deux substances étant responsables de la perte d’environ 91% ou de 470.000 années
en bonne santé. Dans les paragraphes suivants, nous donnons des détails pour chaque catégorie de
colts (colt direct, indirect et intangible).

! Les AVCI sont calculées comme suit : AVCl = AVI + AVP

Les AVI (YLD, Years lost due to disability) sont calculées en multipliant le temps vécu avec une maladie ou condition par un
poids d’invalidité qui est lié¢ a la maladie ou la condition. Le poids d’invalidité mesure I'impact d’'une maladie ou d’une
condition et varie entre zéro (aucune invalidité) et un (déces). Les AVP (YLL, Years of life lost) sont calculées en multipliant le
nombre de déces par |'espérance de vie au moment du déces. Cette information a été acquise de
http://www.who.int/healthinfo/global burden disease/metrics daly/en/

? Les colts intangibles ne sont pas comparables au PIB, vu que ces éléments de colts ne sont pas inclus dans les mesures
classiques de compte national du PIB (Collins & Lapsley, 2008).



http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/metrics_daly/en/

3.1. Les coOTS DIRECTS

Les colts directs sont les moyens pour les biens utilisés et les prestations de service destinés a gérer la
consommation (abusive) de substances ou ses effets directs. La consommation (abusive) de
substances est la cause directe de ces colits dans les trois domaines suivants: (1) les services de soins
des troubles causés par la consommation de substances et des maladies/affections (comme le cancer
du poumon ou du foie) qui sont associées a une consommation (abusive) de substances (p.ex. les
rendez-vous chez le médecin, I'hospilisation et les soins ambulatoires), (2) law enforcement en cas de
délits liés aux drogues (aux différents niveaux du systeme de justice pénale, a savoir l'investigation, la
poursuite, le jugement, I"application des peines), et (3) les accidents de la route sous I'emprise des
substances (comme les hospitalisations suite a un accident de la route, les tests de I'haleine par la
police).

En 2012, les colits directs de la consommation (abusive) de substances s’élevaient a 2,86 milliards
d’euros. La figure 1 montre que la consommation (abusive) d’alcool génere les colts les plus élevés
(45%, 1290 millions d’euros), suivi par le tabac (25,4%, 727 millions d’euros) et les drogues illégales
(21,2%, 606 millions d’euros). Les médicaments psychoactifs représentent 4,4% (125 millions d’euros)

des codts.
Figure 1: Les colits directs selon le type de substance, 2012
Médicaments
psychoactifs
o)
Alcool Tabac Drogues illegales 4,4%
45% 25,4% 21,2%
¢
Alcool et tabac 70% Combinaisons

4%

La figure 2 montre que la majorité des colts directs sont liés aux soins médicaux (69%, 1976 millions
d’euros), tandis que 27% (783 millions d’euros) est lié au law enforcement® et 4% (104 millions
d’euros) concerne les accidents de la route.

® Les cots liés aux pertes de propriété et a I'anticipation de vol sont inclus dans I'’étude SOCOST. Ces co(ts ont été rapportés
dans des études sur les colts sociaux précédentes (Miller et al., 2006; Wall et al., 2000; Bouchery et al., 2011), bien que
certains économistes considerent ces colts comme des colts de transfert (Czabanski, 2008; McCollister, French, & Fang,
2010).



Figure 2: Les colts directs selon les catégories de co(ts, 2012

Circulation

Comparaison des colits directs privés — publics

Les colts directs sont assumés par le gouvernement et par des acteurs privés, comme les patients, les
victimes et les délinquants. L’équilibre entre le financement public et privé des colts directs est
identifié: environ 80,63% (2,3 milliards d’euros) sont des colts publics et 9,46% (271 millions d’euros)
sont des codts privés®. Le Tableau 1 donne un apercu de ces co(its privés.

Tableau 1: Apergu des couts (directs) privés, 2012

Collt privé Proportion du Type d’acteur
(million €) colt direct privé
La santé
L’hospitalisation 152,56 10,4% patient (oop)
Initiatives d’habitation protégée et 0,08 0,6% patient (oop)
centres de soins psychiatriques
Soins d’infirmiéres a domicile 0,35 0,4% patient (oop)
Médecins 107,46 38,2% patient (oop)
Médicaments 1,62 15% patient (oop)
La circulation
L’ hospitalisation 3,79 10,4% patient (oop)
La prévention IBSR 0,43 65% le parrainage
d’organisations
(Assuralia et les
Brasseurs belges)
Examens de réintégration 4,51 100% délinquant
Total 270,73

Oop: out-of-pocket

4 Les 9,91% restants, 284 millions d’euros pour « anticipation de vol», «pertes de biens dues aux vols» et

« remboursements d’impdts pour la prévention de cambriolage », sont mentionnés séparément car ils peuvent étre
considérés comme des colts de transfert.



Les colits publics directs : une comparaison entre les secteurs et les niveaux de la politique

Une analyse des colts directs publics dans le secteur a été menée afin d’analyser le dosage des
politiques. Le Tableau 2 montre que le traitement représente 75% de la totalité des co(ts directs
public, et que les dépenses liées au law enforcement représentent environ un quart (24%). La
prévention (0,5%), la réduction des risques (0,1%) et d’autres activités comme la coordination et la
recherche (0,24%) ne sont que des éléments mineurs de la catégorie des colts directs.

Les colts de traitement publics sont largement dominés par les colts d"hospitalisation (les hopitaux
généraux et psychiatriques: 1,5 milliards d’euros). En outre, le gouvernement utilise une partie
substantielle du law enforcement pour les frais des services de police liés aux substances (228 millions
d’euros) et pour les institutions pénitentiaires (89-297 millions d’euros).



Tableau 2: Les co(its publics directs dans les secteurs et les niveaux politiques (million €), 2012°

i . Réduction des . Law o
Prévention . Traitement Coordination Recherche Total
risques enforcement
Gouvernement 2255,97
L 4,24 0,17 1711,19 538,16 0,97 1,24
Fédéral (97,7%)
Gouvernement 18,3
3,76 0,49 11,70 2,32 0,03
Flamand (0,79%)
- 4,84
Région wallonne 0,28 0,70 3,51 0,30 0,05
(0,21%)
Communauté
francaise 25,55
. 1,52 1,00 3,73 19,29 0,01
Wallonie- (1,11%)
Bruxelles
Communauté 0,39
0,18 0,21 0,002
germanophone (0,02%)
Région de 1,12
i 0,07 0,14 0,81 0,08 0,02
Bruxelles-Capitale (0,05%)
. 1,47
Provinces 0,77 0,32 0,37 0,005
(0,06%)
Autre/non 0,56
) o 0,42 0,01 0,10 0,03
déterminé (0,02%)
11,24 2,50 1731,48 557,45 4,15 1,37 2308,2
Total
(0,49%) (0,11%) (75,01%) (24,15%) (0,18%) (0,06%) (100%)

> Les codts directs des villes et communes n’ont pas été inclus dans I'étude SOCOST, car ils ne pouvaient pas étre estimés a 'aide de la méthode « descendante ».



Le Tableau 2 présente également les colts publics directs par niveau de politique (c-a-d. le niveau
fédéral, régional et provincial). Le niveau fédéral supporte les colts les plus élevés, vu que le
gouvernement fédéral est responsable des catégories de co(ts les plus grandes, c’est-a-dire les
hospitalisations et le law enforcement.

Le gouvernement flamand a rapporté une dépense directe d’un peu plus de 18 millions d’euros pour
la consommation (abusive) de substances et la Wallonie (la région wallonne, la communauté francgaise
Wallonie-Bruxelles et la communauté germanophone) a dépensé environ 30,8 millions d’euros. Il est
difficile de comparer les co(ts directs du gouvernement flamand avec ceux de la Wallonie, vu que les
institutions des jeunes néerlandophones ne sont pas prises en compte dans I'étude SOCOST®. Une
analyse plus approfondie des colts de santé publique (la prévention, la réduction des risques et le
traitement) montre que la Wallonie a investi 11,1 millions d’euros’ et le gouvernement flamand 16
millions d’euros. Finalement, la contribution la plus petite est fournie par la région Bruxelles-Capitale
et les provinces.

3.2. LES cOOTS INDIRECTS

Les colts indirects comprennent la perte de la productivité humaine due a une consommation
(abusive) de substances par I'individu. Ces pertes de productivité sont liées a I'incapacité et I'invalidité,
a la mortalité prématurée et a l'incarcération.

La consommation (abusive) de substances a entrainé un codt indirect de 1,8 milliards d’euros pour
I'année 2012° La figure 3 montre que I'alcool et le tabac sont responsables de 86% de ces colits
indirects (le tabac: 42% ou 746 millions d’euros, I'alcool: 44% ou 778 millions d’euros). Les drogues
illégales et les médicaments psychoactifs représentent aussi une catégorie de colts importante, avec
respectivement 7% (120 millions d’euros) et 5% (90 millions d’euros).

Figure 3: Les collts indirects selon |le type de substance, 2012

Médicaments
psychoactifs
%

Alcool Tabac Drogues iIIegaIe5
44% 42% 7%
)

Alcool et tabac 86%
2%

Combinaisons

® Un codt attribuable aux substances de 19,3 millions euros a été estimé pour les institutions de la communauté frangaise,
mais les dépenses pour l'institution féderal de Saint Hubert (environ 13 % ou 2,5 millions d’euros) sont incluses dans ce calcul
de co(t.

7 Les colts sanitaires directs de la Wallonie sont sous-estimés a cause d’un manque de données sur les centres de services de
santé mentale (SSM).

® les pertes de productivité dues a la mortalité prématurée peuvent étre attribuées a I’'année de référence 2012 et celles
résultant de pertes de productivité dans les années a venir (le nombre d’années de vie perdues jusqu’a I'age de 65 a été
estimé). Les pensions (d’invalidité) (aprés I'dge de 65 ans) sont exclues du calcul, car ce sont des colts de transfert qui ne
touchent pas le volume de ressources disponible a la société (Thavorncharoensap et al., 2009).



La figure 4 montre que 85% des colts indirects sont relatés a la santé (c-a-d. les pertes de productivité
dues a l'incapacité, Iinvalidité et la mortalité prématurée due aux maladies), 5% a la criminalité (c-a-d.
les pertes de productivité dues a l'incarcération suite aux délits liés aux drogues et la mortalité
prématurée due aux homicides)’, et 10% aux accidents de la route (c-a-d. les pertes de productivité
dues a une mortalité prématurée).

Figure 4: Les co(ts indirects par catégorie de co(ts, 2012

Circulation

. 10%
Criminalite

5%

Dans la catégorie de la santé, 1,1 milliard d’euros (74% des colts de santé indirects) sont des pertes de
productivité dues a la mortalité prématurée suite a des maladies et des conditions liées a la
consommation (abusive) de substances. Le tabac est responsable pour 60,5% de ces pertes de
productivité et I'alcool pour 35,8%. Les facteurs principaux de la mortalité prématurée liée a 'alcool et

1011 "et (2) pour le tabac: le cancer de la

au tabac étaient (1) pour I'alcool: maladie du foie et cancers
gorge, des bronches et du poumon, et les maladies cardiaques ischémiques™. En plus, les
médicaments psychoactifs représentent 2,9% des pertes de productivité dues a la mortalité
prématurée, et les drogues illégales représentent 1,3%. La mortalité prématurée causée par les
médicaments psychoactifs est due principalement aux drogues sédatives-hypnotiques (52,4%) et a la
méthadone (33,8%). Les facteurs principaux des pertes de productivité liées aux drogues illicites suite
a la mortalité prématurée étaient I'empoisonnement par héroine (37,8%), I'hépatite virale (27,0%) et
I'empoisonnement par la cocaine (26.8%). Le VIH était responsable de 4,6% des co(ts indirects
attribuables aux drogues illicites causés par la mortalité prématurée®.

2l y a uniquement des données disponibles pour calculer les colts indirects associés a I'homicide. La mortalité prématurée
due a d’autres types de délits, comme les délits sexuels, les agressions ou le vol a main armée, ne pouvaient pas étre incluse
suite a un manque de données.

19| es cancers : cancer des levres et la cavié orale, du pharynx, cancer de I'oesophage, cancer rectal, cancer du foie, cancer du
pancreas, cancer du larynx et cancer des seins.

™ Une maladie du foie liée a I'alcool: 36,6 %; les cancers: 28,8 %

2 Cancer de la gorge, des bronches et des poumons: 52,7 %; maladie cardiaque ischémique: 20,0 %.

BEn Europe, une overdose d’opioide est la cause de mort directe la plus courante parmi les toxicomanes (Degenhardt et al.,
2011; EMCDDA, 2014; UNODC & WHO, 2013). En plus, plusieurs études ont identifié le VIH comme la cause de mort indirecte
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3.3. LES cOOTS INTANGIBLES

Les colts intangibles résultent de la douleur, de la souffrance et des pertes de vie. Ce sont des colts
non-financiers, car ils n"ont pas d’impact sur les ressources de la société. Dans I'étude SOCOST, les
colts intangibles sont limités a la valeur de (qualité de) vie perdue et ils ont été estimés en utilisant le
concept des AVCI « années de vie corrigées de I'incapacité » (DALY: disability-adjusted life years).

En 2012, environ 515.000 années de vie corrigées de l'incapacité (AVCI) ont été causées par la
consommation (abusive) de substances. La Belgique a été confrontée a une perte totale de 3.259.200
AVCI (toutes causes confondues) en 2012. Par conséquent, 16% des AVCI sont causées par des
substances. Tenant compte d’un co(t économique de 40.000 euros par AVCl (nombre utilisé par la
Commission européenne, Desaigues et al., 2007), nous obtenons une perte pour la société de 20,6
milliards d’euros. La figure 5 montre que surtout le tabac est responsable des colits intangibles (57%).
L"alcool représente environ 34% des co(ts intangibles et la consommation de drogues illégales compte
pour environ 7% des codts intangibles.

Figure 5: Les codts intangibles selon le type de substance, 2012

Médicaments
psychoactifs
1%
Drogues illegalds
7%

Tabac Alcool
57% 34%

- =
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L'importance des colts intangibles attribuables au tabac est le résultat du niveau élevé de morbidité
et de mortalité prématurée qui sont tous les deux causés par le tabagisme. Les facteurs principaux
contribuant aux co(ts intangibles attribuables au tabac étaient le cancer de la gorge, des bronches et
du poumon (5,1 milliards d’euros — 43,0%) et les maladies pulmonaires obstructives chroniques (2,6
milliards d’euros — 21,8%).

Les problemes de la santé sont principalement responsables du nombre élevé d’AVCI. La figure 6
montre que 94% des co(ts intangibles peuvent étre attribués a la santé, 5% a la circulation et 1% a la
criminalité. Toutefois, il convient de préciser que les colts intangibles de la criminalité sont sous-
estimés, car ils sont limités au co(t des violences interpersonnelles”.

la plus importante parmi les toxicomanes (Lappalainen et al. 2015; Mathers et al. 2013). Toutefois, en Belgique, les pertes de

productivité sont plus élevées pour I'hépatite (3,8 millions d’euros) que pour le VIH (0,8 million d’euros).

14 ) , . . , . . ) ,
Il'y a uniquement des données disponibles sur le nombre d’AVCI perdues en raison de violences interpersonnelles. [l n’y a

pas de données disponibles sur d’autres types de criminalité, comme les délits sexuels ou les délits de propriété.
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Figure 6: Les co(ts intangibles par catégorie de co(ts, 2012

Criminalité

3.4. PRESENTATION DES COOTS SOCIAUX

Le Tableau 3 donne un apercu des colts sociaux liés a I'alcool, le tabac, les drogues illégales et les
médicaments psychoactifs.

Tableau 3: Présentation des co(ts sociaux (million €), 2012

Santé Criminalité Route Total
Le co(t direct 1975,82 782,65 104,05 2862,79
Le colt indirect 1506,18 81,34 176,78 1764,30

Le co(t intangible 484.800 années 4.400 années 25.900 années  515.100 années

3.5. LES BENEFICES

Les bénéfices des substances sont limités aux bénéfices pour la santé et aux bénéfices économiques.
Les bénéfices non financiers (comme un réseau social et I'acceptation sociale) ne tombent pas sous le
domaine de cette étude.

3.5.1. Les bénéfices de I'alcool pour la santé

Bien que la littérature ne soit pas univoque a ce sujet, I'alcool peut avoir quelques effets salutaires
préventifs pour certaines maladies (‘la cardiopathie ischémique’, ‘I'ACV ischémique’, ‘I"accident
cérébrovasculaire hémorragique’ [seulement pour les femmes], ‘la lithiase biliaire’ et ‘diabétes
mellites’) (Fillmore et al., 2006; Papadakis et al., 2000). Pour cette raison, I'impact des effets salutaires
sur les colts sociaux de la consommation (abusive) d’alcool n’ont pas été pris en charge dans les colts
totaux du calcul. Les effets préventifs estimés de la consommation de I'alcool s’élevent a 127,5
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millions d’euros par une réduction d’épisodes des soins hospitaliers dans les hdpitaux généraux (tant
pour les patients hospitalisés qu’en soins ambulatoires). Dans la catégorie de colts « Pertes de
productivité dues a la mortalité prématurée », on réaliserait un gain de 86 millions d’euros.
Finalement, 67.907 AVCl ont été évitées en supposant qu’il y a des effets préventifs a la
consommation de Ialcool.

3.5.2. Les bénéfices économiques

Dans cette étude SOCOST, les bénéfices économiques calculés sont limités aux revenus fiscaux (TVA et
les droits d’accises). Le Tableau 4 montre que le tabac et I'alcool apportent une contribution
substantielle de presque 4,5 milliards d’euros aux revenus publics en 2012.

Tableau 4: Présentation des revenus provenant des taxes de consommation, 2012

Les droits TVA Les revenus
d’accises (million €) totaux
(million €) (million €)
Tabac 2004 636 2640
Alcool 635 1190 1825
Total 4465

Ces recettes fiscales provenant de l'alcool et du tabac ne peuvent pas étre comparées aux couts
directs et indirects, car cette comparaison ne prend pas en compte la valeur de (qualité de) vie perdue
a cause de substances (c-a-d. les colts intangibles).

3.6. ANALYSE DE SENSIBILITE UNIDIRECTIONNELLE ET ANALYSES DE SCENARIO

Les études des co(ts sociaux sont probablement caractérisées par un certain degrée d’incertitude
concernant les parameétres d’entrée (Drummond et al. 2006). Dans I'étude actuelle, cette incertitude a
été prise en compte en faisant des analyses de sensibilité unidirectionnelles et des analyses de
scénario. Les analyses de sensibilité ont été réalisées pour les colts directs liés a la santé, a la
criminalité et a la circulation. Une analyse de scénario a également été réalisée pour les colts de santé
directs. Il n’était pas possible de faire une analyse de scénario pour les résultats dans les domaines de
la criminalité et de la circulation, car une augmentation ou une diminution de la prévalence de la
consommation de substances n’influencera pas nécessairement le nombre de délits ou d’accidents de
la route liés aux drogues.

Les colits de santé

En changeant les risques relatifs liés aux maladies cardiovasculaires, on a constaté que cela est le plus
influentiel sur les colts de santé directs attribuables a I'alcool et au tabac. Pour les drogues illicites,
c’était I'hépatite virale. L’analyse n’a pas été effectuée pour les médicaments psychoactifs, car toutes
les maladies incluses dans la recherche étaient supposées étre completement attribuables a la
consommation (abusive) de médicaments psychoactifs.

> Ce nombre répresente les recettes réelles de la tax d’accise (= revenu brut — remboursement + taux simplifié). Les droits
établis sont seulement disponibles pour le tabac: 1,922 million euros en 2012 (voir European Commission, les tables de droits
d’accise, http://ec.europa.eu/taxation customs/index en.htm ).
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En supposant une diminution de 10% des taux de consommation de substances, on réaliserait un gain
en colts directs de 7,2% pour l'alcool, 2,5% pour le tabac, 7,8% pour les drogues illicites et 5,8% pour
les médicaments psychoactifs. Au contraire, une augmentation de 10% de la prévalence de
consommation de substances entrainera une hausse des co(ts directs liés a la santé de 7,1% pour
I'alcool, 2 ,9% pour le tabac, 7,8% pour les drogues illicites et 5,8% pour les médicaments psychoactifs.

Les co(ts de la criminalité

L’analyse de sensibilité a démontré que les colts de la criminalité sont largement déterminés par les
fractions attribuables aux substances (FAS), et dés lors leur sensibilité aux modifications dans ces FAS
(estimées). Par exemple, le colt estimé du niveau de I'investigation varie entre 180 millions d’euros et
272 millions d’euros quand les fractions attribuables a ce niveau changent avec 30%. Cela montre qu’il
est important d’étre prudent quand vous interprétez le colt de la criminalité dans cette étude. En
faisant varier les FAS, les estimations des colts changeront en moyenne avec la méme ampleur. La
sensibilité des résultats accentue I'importance d’estimations fiables, ce qui dépend largement des
choix méthologiques et des données disponibles.

Les colits des accidents de la route

Pendant I'analyse de sensibilité, les colts augmentent ou baissent au méme degré que les fractions
attribuables aux substances (FAS) changent. Si les FAS augmentent ou diminuent de 30%, les frais
d’hospitalisation varient entre 26 millions d’euros et 47 millions d’euros, respectivement 70% et 130%
du codt initial. Cette analyse de sensibilité a démontré que les frais d"hospitalisation liés aux accidents
de la route sont largement déterminés par les fractions attribuables aux substances. Ceci montre que
ces co(ts sont clairement des estimations qui doivent étre interprétées avec prudence.

4. LA DISCUSSION

Les valeurs globales et les limitations de I'étude

Diverses études belges précédentes (Degreef, Pacolet & Bouten, 2003; De Ruyver et al., 2004, De
Ruyver et al., 2007; Vander Laenen et al.,, 2011; Tecco, Jacques & Annemans, 2013) ont permis
d’estimer des composantes spécifiques du co(t social des substances. Ces études se limitaient aux
dépenses publiques ou n’étaient axées que sur le colt social de I'alcool. Dans la présente étude
SOCOST, nous avons pour la premiére fois estimé les co(ts sociaux de plusieurs substances pour la
Belgique. En 2016, ce projet de recherche peut étre considéré comme I'analyse la plus compléte a ce
jour des co(ts liés a la consommation (abusive) de substances. Les colts liés aux substances pour la
santé, la criminalité et la circulation sont tous repris dans une étude. En plus, les colts directs,
indirects et intangibles ont été estimés simultanément, incluant une grande diversité de postes de
dépenses, de maladies et de conditions. Et ce qui est encore plus important : ceci est la premiere
étude a mesurer le colt social de quatre substances: I'alcool, les drogues illégales, le tabac et les
médicaments psychoactifs. L'inclusion des médicaments psychoactifs (antidépressifs, analgésiques,
tranquillisants, sédatifs, hypnotiques) peut étre considéré comme unique (Johnson et al., 2016). Ce
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dernier groupe de substances est particulierement pertinent, car la Belgique connait une
consommation élevée d’anxiolytiques et de sédatifs (Anthierens et al., 2007)".

Cette étude SOCOST a permis de contextualiser les résultats en présentant les co(ts sociaux en termes
de proportion du produit intérieur brut (PIB) et par téte. Autrement dit, les résultats ont été corrigés
selon le contexte économique et la taille de la population. Ainsi, les résultats des co(ts sociaux
peuvent étre comparés aux résultats d’études du co(t social en d’autres pays (Lievens & Vander
Laenen, 2016). Cependant, dans la littérature internationale, différentes méthodes ont été utilisées
pour estimer les colts sociaux de la consommation (abusive) de substances. Par conséquent, il est trés
difficile de comparer les études du colt social de différents pays. Il existe également une énorme
diversité en raison de différences entre les données des différents pays (Single et al., 2003). Afin de
permettre une comparaison entre pays, chaque pays devrait utiliser la méme méthodologie (Lievens
et al., 2012; Ritter, 2007).” Néanmoins, méme si une méthodologie uniforme serait développée et
utilisée, une comparaison entre pays nécessiterait une conceptualisation suffisante, car les pays se
distinguent en termes de systemes de sécurité sociale, structures institutionnelles, traditions
culturelles, etc.

Selon la notion de sens commun, le co(t social moyen généré par un groupe de consommateurs de
substances peut étre beaucoup plus élevé (p.ex. des consommateurs problématiques) que le co(t
généré par d’autres consommateurs (p.ex. des consommateurs non-quotidiens) (Moore & Caulkins,
2006). Malheureusement, la présente étude SOCOST n’a pas pu présenter le co(t social par
consommateur, puisque les taux de prévalence des différents types de substances ne sont pas
comparables. Par exemple: les taux de prévalence sont disponibles pour la consommation de
médicaments psychoactifs aux cours des dernieres 24 heures, alors que pour les drogues illicites
I'enquéte nationale sur la santé reprend la prévalence au cours de l'année passée. De plus, la
présentation des colts sociaux par consommateur supposerait qu’il y ait « un co(t social par unité
utilisée » constant pour chaque substance (Caulkins et al., 2002; McFadden & Mwesigye, 2004).

Aucune analyse de sous-groupes n’a été effectuée en ce qui concerne les variables socio-économiques
dont on sait gqu’ils sont associés a une plus grande probabilité d’abus de substances, comme le statut
professionnel, I'éducation, le revenu (Probst et al., 2015 ; Henkel, 2011) et I'a4ge (Wu & Blazer, 2011).
Des résultats de cette derniére étude (Wu & Blazer, 2011), une analyse de la consommation de
drogues illicites et non médicaux parmi les personnes agées, il est ressorti qu’un nombre croissant de
personnes agées entre 50 et 64 ans consomme de telles substances. Finalement, aucune analyse
basée sur des substances spécifiques (comme la cocaine, le cannabis, les benzodiazépines, les
antidépressifs) ne pourrait étre effectuée pour les drogues illicites et les médicaments psychoactifs.

Il convient également de souligner que les estimations de co(t dans cette étude constituent une sous-
estimation des co(ts sociaux inconnus. Certains types de colts sociaux n‘ont pas été inclus en raison
d’un manque de données: par exemple, la perte de productivité par le présentéisme et la perte de
travail ménager. De plus, les études du co(t social, ainsi que I'étude SOCOST sont limités a certains

'8 plusieurs études confirment une forte prévalence des médicaments psychoactifs, comme les benzodiazépines et les
antidépressifs, dans les maison de repos belges (Bourgeois et al., 2012; Vanderstichele et al., 2006). En plus, 12 % des
prisonniers prennent des somniféeres et des tranquillisants (SPF Justice, 2010).

7 Dans ce contexte, 'EMCDDA a pris 'initiative d’élaborer une méthodologie commune pour toute I'UE qui sera utilisée pour
estimer les dépenses liées aux drogues (EMCDDA, 2008).
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éléments de colt en raison de la complexité des effets associés a la consommation (abusive) de
substances. Par conséquent, elles ne comprennent pas tous les préjudices sociétaux provoqués par la
consommation (abusive) de substances (Melberg, 2010). Cela est également un défi majeur pour les
futures études du codt social. En réalité, il est extrémement difficile de quantifier certains effets de la
consommation (abusive) de substances comme la corruption liée a la drogue sur le plan du bien-étre
humain, l'instabilité institutionnelle créée par la production de drogues illicites et d’autres effets
préjudiciables comme les dommages environnementaux causés par des mesures de contréle (Single et
al., 2003). Dans l'idéal, les études du colt social devraient estimer les co(ts suivants: les colts pour
I'environnement (p.ex. la récolte de productions illicites peut causer une dégradation de la terre,
Perez-Gomez & Wilson-Caicedo, 2000; UNODC, 1994), les co(ts liés a I'économie illégale (p.ex. des
effets économiques résultant de la fabrication et du trafic de drogues illicites), les colts pour les
risques de santé résultant du travail dans un laboratoire illégal, et les colts occasionnés par la
corruption (Lievens & Vander Laenen, 2016; Singer, 2008). Un autre exemple de colts qui ne sont pas
étudiés dans les actuels études du co(t social sont les préjudices économiques liés au fait que
certaines personnes évitent certaines zones ou il y a des toxicomanes et des trafiquants. Ceci peut
influencer I'’économie locale d’un quartier (Steenbeek et al, 2012). En outre, I'impact de I'abus de
substances sur certains domaines de la vie comme |'inégalité sociale, les difficultés financieres, le
logement instable et le probleme des sans-abri (Best et al., 2003; Galea & Vlahov, 2002; Havinga et al.,
2014; Sumnall & Brotherhood, 2012) n’a pas été inclus dans les calculs des colts.

Dans le chapitre suivant, nous examinerons les résultats, les points forts et les faiblesses pour les
éléments de colt suivants : (1) la santé, (2) la criminalité et (3) les accidents de la route.

4.1. LES cOOTS DE SANTE

La discussion des résultats

Les colts de santé directs attribuables aux substances (I'alcool, le tabac, les drogues illicites et les
médicaments psychoactifs) en Belgique ont été estimés a 1,98 millions d’euros pour I'an 2012. La
totalité des colts indirects, y compris les colts liés a I'incapacité attribuable aux substances et a la
mortalité prématurée, s’élevait a 1,51 milliard d’euros. Finalement, le total des co(ts intangibles a été
estimé a environ 484.800 AVCI (19,4 milliards d’euros) pour I'an 2012. La plupart des co(ts directs
attribuables aux substances concernaient la consommation d’alcool (906,2 millions d’euros, soit
45,9%) et de tabac (713,5 millions d’euros, soit 36,1%). Le tabac (746,4 millions d’euros, soit 49,9%)
était le principal générateur de colts pour les colts indirects, suivi par I'alcool (642,5 millions d’euros,
soit 42,7%).

Dans la catégorie des colts directs, les soins hospitaliers étaient responsables pour la majorité des
colts attribuables aux substances (1,52 milliard d’euros, soit 76,9%), suivi par les soins ambulatoires
avec 21,7% (428,3 millions d’euros). Les épisodes de soins hospitaliers dans des hdpitaux généraux et
psychiatriques représentaient respectivement 52,5% (770,3 millions d’euros) et 47,5% (696,5 millions
d’euros). Il est possible que des patients admis a un hopital général recevaient des soins de santé tant
somatique que mentale. Cependant, il n’était pas possible de faire la distinction entre les colts des
soins de santé purement mentale et les colts liés aux soins somatiques a cause de restrictions sur la
disponibilité des données. Les colts attribuables aux substances qui sont liés a d’autres catégories de
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colts (les services sociaux, les médicaments, la prévention, la recherche et la coordination) étaient
limités. Par exemple, les dépenses destinées a la prévention ne représentaient que 0,4% (8,3 millions
d’euros) des colts de santé directs liés a la consommation (abusive) de substances.” Le principal
générateur de colts dans la catégorie de colts ‘soins hospitaliers” état I’hospitalisation (1,47 milliard
d’euros ou 96,6% des colts pour les soins aux patients hospitalisés).

Les résultats de recherche actuels ressemblent plus ou moins aux résultats d’études du co(t social
précédentes. Les soins aux patients hospitalisés étaient identifiés comme le générateur de co(ts
principal dans I'étude portant sur les colts sociaux du tabagisme en Allemagne (Neubauer et al. 2006)
et de la consommation d’alcool en Ecosse (Varney & Guest, 2002). D’autre part, les co(ts des services
sociaux représentaient la majorité des colts directs dans une étude portant sur le co(t social de la
consommation d’alcool en Suede. Une explication possible est qu’une partie substantielle du
traitement de personnes souffrant de problemes d’alcool en Suede se situe au sein des services d’aide
sociale (Jarl et al., 2008). L’étude de Konnopka & Konig en Allemagne (2007) révélait que les colts
directs pour des soins ambulatoires liés a I'alcool étaient plus élevés que les colts directs pour
patients hospitalisés. Dans une étude sur le co(t social de I'alcool, du tabac et des drogues illicites en
France (Fenoglio et al.,, 2003) il été affirmé que les dépenses pour la prévention et la recherche
représentaient 2,1%. Garcia-Altés et al. (2002) a identifié que 4,5% des colts directs liés a la
consommation de drogues illégales est utilisé pour la prévention.

La catégorie des colts indirects attribuables aux substances comprenait les co(ts liés a I'incapacité et a
la mortalité prématurée. La majorité de ces colts concernaient une perte de productivité en raison de
mortalité prématurée (1,110 milliard d’euros, soit 73,7%), tandis que 26,3% (395,9 millions d’euros)
des co(ts concernait des co(ts d’incapacité a court terme (< 365 jours) et a long terme (> 365 jours).
Les colts attribuables aux substances qui sont associés au chémage n’étaient pas inclus, car le
transfert de propriété du payeur au récepteur n’a aucun effet sur le montant des ressources
disponibles pour la société (Moore & Caulkins, 2006; Single 2003). Les colts les plus élevés
occasionnés par une mortalité prématurée étaient associés au tabagisme (672,9 millions d’euros, soit
60,5%). Les plus grands contributeurs étaient la trachée, la bronche et le cancer du poumon (52,7%),
ainsi que la maladie cardiaque ischémique (20,0%).

Les colts de bien-étre non-financiers liés a la consommation (abusive) de substances ont été estimés
en utilisant le concept des AVCI. La consommation de substances comme I'alcool, le tabac, les drogues
illicites et les médicaments psychoactifs était responsable pour une quantité estimée de 484,807 AVCI
en Belgique en 2012. Le tabagisme représentait la part la plus importante (60,9%), suivi par I'alcool
(32,5%). Les drogues illicites et les médicaments psychoactifs représentaient 6,6% du nombre total
d’AVCI attribuables aux substances. Les colts intangibles sont rarement pris en charge dans les études
du co(t social de la consommation de substances (a I’exception de Jarl et al., 2008; Konnopka & Konig,
2009). Dans Jarl et al. (2008), la qualité de vie des consommateurs, ainsi que de leur famille et de leurs
amis a été évaluée en chiffrant le nombre d’années de vie ajustées par la qualité de vie (QALY) pour
les consommateurs. La consommation d’alcool a provoqué une perte de 121.791 QALY, dont la partie
la plus importante (68.804 QALY) concernait les consommateurs. Konnopka et Koénig (2009) ont aussi

8 En plus, la réduction des risques ne représente que 0,11 % (2,5 millions d’euros) des codts directs publics.
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utilisé les QALY pour déterminer I'impact d’une consommation modérée d’alcool sur la qualité de vie;
il en résultait une perte totale de 179.964 QALY.

Les points forts et les faiblesses

Un point fort de I'étude SOCOST était la possibilité d’obtenir le nombre exact d’hospitalisations par age
et par sexe pour les maladies et les conditions susceptibles d’étre attribuées completement ou
partiellement a la consommation (abusive) de substances. Cela est important puisque les colts
d’hospitalisation attribuables aux substances représentaient environ 75% de la totalité des colts de
santé directs.

Quelques points faibles doivent étre analysés. Les données de prévalence concernant la
consommation de toutes les substances découlent de I'enquéte de santé belge de 2013 (Tafforeau et
al., 2015). Les données de prévalence dans cette étude étaient auto-déclarées, et on sait que de telles
données ont tendance a sous-estimer le volume réel de la consommation de substances (Chick et al.,
2007). Il n’y avait pas de possibilité de faire une distinction entre les consommateurs occasionnels et
les consommateurs invétérés ou fréquents pour les drogues illicites et les médicaments psychoactifs,
ce qui pourrait influencer le risque d’attraper une maladie associée a la consommation de substances.

Pour les données sur le risque relatif, issues d’études internationales, il pourrait subsister quelque
incertitude. Cette incertitude était abordée dans l'analyse de sensibilité unidirectionnelle. Pour
plusieurs catégories de colts, on n‘arrivait pas a identifier les fractions spécifiques attribuables aux
substances. Donc, pour ces éléments de colts, des FAS ont été calculées sur la base des éléments de
co(t utilisés dans le processus de calcul des colts attribuables aux hopitaux généraux. Par conséquent,
ces FAS sont caractérisées par un haut degré d’incertitude.™

Les effets d’interaction en cas de consommation de plusieurs substances (p.ex. de I'alcool et des
drogues illicites) sur les risques relatifs de développer des maladies ou des conditions attribuables aux
substances n’ont pas été pris en charge. Par corollaire, il y a une sous-estimation des colts calculés,
car les risques relatifs de développer une certaine maladie ou condition attribuée aux substances
pourraient étre plus élevés parmiles consommateurs de plusieurs substances.

Afin de pouvoir calculer les pertes de productivité en raison de mortalité prématurée, on a utilisé un
taux d’emploi moyen de 61,8%. Ce taux était probablement une surestimation de la réalité, car la
probabilité de taux de chomage plus élevés parmi les consommateurs de substances n’a pas été prise
en compte (Henkel, 2011).

Pour certaines maladies attribuables aux substances, les colts intangibles ne pouvaient pas étre
, . .2
calculés en raison d’'un manque de AVCI pour ces maladies™.

' La raison est gue nous avons supposé qu’il y a des modeles similaires de poids relatifs des maladies traitées en hopital et
dans d’autres éléments de colts (p.ex. les contacts ambulatoires avec les médecins, les soins de santé a domicile, les colts
indirects, les colts intangibles). Cependant, il est improbable que par exemple des modeéles de maladies traitées en hopital
sont similaires a ceux de maladies traitées par les médecins généralistes.

% pancréatite aigué, dysrythmie cardiaque, cholélithiase, l'insuffisance cardiagque, cancer du larynx, des varices
cesophagiennes, psoriasis, tuberculose respiratoire, cancer des voies urinaires, maladie cardio-pulmonaire, athérosclérose,
endocardite subaigiie et aigle.

18



4.2. LES co0TS DE LA CRIMINALITE

La discussion des résultats

Les colts de la criminalité attribuables aux substances (l'alcool, le tabac, les drogues illicites et les
médicaments psychoactifs) en Belgique ont été estimés a 864 millions d’euros pour I'an 2012 (une
moyenne des estimations minimales et maximales).”! On peut faire une distinction entre les co(its
directs, qui représentent environ 783 millions d’euros et les colts indirects, qui représentent environ
81 millions d’euros. En plus, 10.900 années de vies étaient perdues a cause de la violence
interpersonnelle dans I'an 2012, dont 3.619 années de vies perdues peuvent étre attribuées a |'alcool

et 796 aux drogues illicites.

A peu prés 64% des co(ts directs, soit 499 millions d’euros, sont des co(its publics tandis que 34%, soit
271 millions d’euros, sont des colts de transfert (privés) liés a la perte matérielle et a I'anticipation de
délits.”> En examinant les colits publics de plus prés, on peut constater que 62% des collts est
attribuable a la consommation de substances illicites, 33% a l'alcool, 2,73% au tabac, 2,72% aux
médicaments psychoactifs et 0,13% a une combinaison de ces substances. En ce qui concerne les
catégories de colts spécifiques, la plus grande partie des dépenses publiques concerne le niveau de
I'enquéte (45%, soit 226 millions d’euros) et le niveau de I'application des peines (46%, soit 230
millions d’euros). Quelques dépenses moins élevées ont été identifiées pour le niveau de poursuite
(4,24%), le niveau pénal (3,59%) et la prévention (0,71%). Les dépenses publiques pour la recherche et
la coordination sont négligeables (0,02%). En ce qui concerne les colts indirects, 59%, soit 48 millions
d’euros, peut étre attribué aux pertes de productivité en raison d’incarcération (une moyenne des
estimations minimales et maximales) et 41%, soit 33 millions, peut étre attribué aux pertes de
productivité en raison de mortalité prématurée. Des colts indirects, on estime que 53% en moyenne
peut étre attribué aux drogues illicites, 47% a I'alcool et 0,26% aux médicaments psychoactifs.

Comme indiqué, la majorité des colts sociaux liés a I'abus de substances concerne les soins de santé.
Seulement 783 millions d’euros, soit 27% de la totalité des colts directs, sont attribuables a la
criminalité. Ces chiffres peuvent créer, ou méme confirmer pour certains, l'idée qu’il est plus
important de connaitre I'impact social des conséquences salutaires de I'abus de substances que de
connaitre I'impact social des délits liés aux substances. La majorité des études du co(t social de I'abus
de substances suit cette méme idée. Elles ont tendance a se concentrer uniquement sur les colts de
santé et d’ignorer les colts de la criminalité. Il est pourtant toujours important d’estimer les co(ts liés
a la criminalité pour 3 raisons (Czabanski, 2008). D’abord, cela montre I'importance relative du
probleme. Les estimations des colts de la criminalité peuvent intégrer la criminalité dans une
perspective plus large d’autres problémes sociaux (Cook & Ludwig, 2000). Deuxiemement, la
révélation de la gravité d’un type particulier de délit peut aider a privilégier une action publique
(Dominguez-Riviera & Raphael, 2015). Le co(t des estimations de la criminalité liée aux substances
peut mettre les délits attribuables aux substances en perspective par rapport a d’autres délits.
Troisiemement, la connaissance des co(ts liés a la criminalité permettra finalement de réaliser une

! Les colits pour les institutions pénitentiaires sont basées sur le nombre d’incarcérations par an et sur la population a une
date donnée (Mars 1, 2012). Il est cependant possible d’étre incarcéré pour plusieurs infractions en méme temps. Afin
d’éviter des chevauchements lors du calcul des colts, nous utilisons une estimation minimale et maximale des dépenses
totales. Le calcul minimal ne prend en compte que les incarcérations en raison d’une seule infraction (p.ex. seulement un
crime de violence). Le calcul maximal prend en compte les incarcérations pour une infraction spécifique parmi d’autres
infractions (p.ex. un crime de violence et un crime de propriété). Un calcul similaire a été utilisé pour les colts des courts
d’application des peines.

22 | es 2 % restants peuvent étre attribués aux remboursements d'impots pour les mesures préventives contre le vol.
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analyse des co(ts et bénéfices relatifs a la justice pénale (Brand & Price, 2000; Dominguez-Riviera &
Raphael, 2015). L’étude SOCOST est I'une des premieres études du co(t social empiriques sur I'abus
de substances dans laquelle une estimation détaillée des colits de la criminalité associés a été incluse.
C'est aussi la premiere étude qui I'a fait en Belgique. Dans cette optique, quelques remarques doivent
étre faites.

Les points forts et les faiblesses

Comme mentionné dans lintroduction de ce résumé, les études du colt social de l'abus de
substances dans lesquelles la criminalité a été incluse, appliquent trés souvent une définition étroite
de la criminalité. Cette définition les limite aux co(ts directs en réponse a la criminalité (i.e. le systéme
de la justice pénale). Cependant, I'étude SOCOST s’est laissée inspirer d’études précédentes sur le
colt de la criminalité, elle a suivi la conceptualisation de Moller et Matic (2010) et inclus une définition
large des colts directs (attribuables aux substances) en réponse a, en conséquence de et en
anticipation de la criminalité (Moolenaar et al., 2012; Cohen, 2005). En plus, les colts indirects et
intangibles ont été inclus. Grace a cette définition large, un grand nombre de colts de criminalité
attribuables aux substances pourrait étre inclus, ce qui a mené a une estimation de co(ts ample et
complet, particulierement comparé a des estimations du co(t social précédentes portant sur I'abus de
substances. Cependant, des améliorations peuvent encore étre apportées, puisqu’il n’était pas
possible d’inclure tous les éléments de colits mentionnés par Moller et Matic (2010). Tel était le cas
pour des colts non mesurés a I'époque dans d’autres études (les services ménagers, les assurances,
les colits des délinquants, les programmes de prévention de crime non-gouvernementaux, les
conséquences a long terme de la victimisation, la crainte du crime et les préjudices émotionnelles et
psychologiques) et/ou des colts non susceptibles d’étre mesurés en raison de données manquantes
(le dommage matériel, la perte de travail ménager, les jours d’école ou de travail perdus [victimes], les
dépenses légales privées et les services pour les victimes).

Les études du co(t social tentent de déterminer la proportion des délits non-consensuels qui sont
attribuables a I'abus de substances. Contrairement aux infractions sur la loi des substances, seulement
une partie de ces délits peut étre attribuée a I'abus de substances. De la consultation de la littérature
il est ressorti que, bien que différentes méthodes soient utilisées pour estimer les FAS, la plupart des
études s’appuient simplement sur des recherches précédentes et ajustent les chiffres existants au
contexte étudié, ce qui rend leurs estimations trés trompeuses (p.ex. Xie et al., 1998; Mark et al,,
2001; Pacolet et al., 2003; Miller et al., 2006; Hansen et al., 2011). L’étude SOCOST, d’autre part, n'a
pas uniquement inclus les infractions sur la loi des substances, mais aussi les crimes contre la
propriété, les crimes de violence et les crimes sexuels. Les fractions attribuables n’ont pas seulement
été estimées pour chaque substance (l'alcool et les drogues illicites) individuellement, mais aussi pour
chaque délit et pour chaque niveau du systeme de justice pénale individuellement. Cela permet de
réaliser une estimation plus précise du nombre de délits qui peuvent étre attribués a la consommation
d’alcool et de drogues illicites. Ce qui par conséquent rend cette étude unique. Mais il reste quelques
points faibles dans ces calculs : 1) les FAS au niveau de I'enquéte sont basées sur des estimations
fournies et adaptées pour les autres niveaux du systéme judiciaire ; 2) contrairement aux fractions
attribuables aux drogues illicites au niveau d’enquéte (De Ruyver et al., 2008), on n’a pas pu s’appuyer
sur des recherches belges pour les fractions attribuables a I'alcool ; et 3) on n’a pas pu calculer des FAS
pour le tabac ou les médicaments psychoactifs. En plus, Pascula et al. (2013) soulignent que les FAS
traditionnels peuvent uniquement inclure le lien drogues-criminalité pour les délits non-consensuels
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directs, alors qu’elles ignorent les effets des délits non-consensuels indirects (p.ex. vol par pauvreté di
a la consommation (abusive) de substances).

4.3, LES cOUTS DES ACCIDENTS DE LA ROUTE

La discussion des résultats

En 2012, les colts de trafic attribuables aux substances (l'alcool, les drogues illicites et les
médicaments psychoactifs) représentaient 281 millions d’euros pour la Belgique. Les colts directs
étaient estimés a 104 millions d’euros et les codts indirects a 177 millions d’euros. En plus, 25.900
d’années de vies en bonne santé ont été perdues en raison d’accidents de la route causés par I'alcool,
les drogues illicites et/ou les médicaments psychoactifs.

Dans la catégorie des colts directs, I"hospitalisation de victimes de la circulation (35% des colts
directs) et la détection policiere de conducteurs sous I'emprise (31% des colts directs) représentaient
la majorité des colts attribuables aux substances.

La plupart des colts indirects concernaient la perte de productivité en raison de mortalité prématurée.
Environ 55% des colts indirects pourrait étre attribué a I'alcool, 13% aux drogues illégales, 15% aux
médicaments psychoactifs et 17% a une combinaison de plusieurs substances.

Les points forts et les faiblesses

La présente étude SOCOST a estimé I'impact d’accidents liés aux substances sur la société et puis
présenté ces colts de trafic dans une catégorie distincte, contrairement aux études précédentes, dans
lesquelles il n’était pas clair en quelle mesure ces colts de trafic étaient estimés (Fenoglio et al., 2003;
Varney & Guest 2002; Jarl et al., 2008). L'étude SOCOST est aussi unigue en ce sens que les colts
sociaux sont estimés pour des accidents de la route causés par l'alcool, les drogues illicites et les
médicaments psychoactifs.

Cependant, c’était difficile de déterminer la proportion du nombre total d’accidents de la route causés
par la consommation (abusive) de substances. Dans des études du co(t social précédentes, comme
Jarl et al. (2008), on utilisait des données internationales pour estimer la fraction attribuable a I'alcool
en cas d’accidents de voitures. Une autre étude du co(t social de Varney et Guest (2002) ne disposait
pas des données nécessaires des pompiers pour pouvoir déterminer quel pourcentage des accidents
de la route était causé par des conducteurs en état d’ébriété. L'étude SOCOST ne pouvait pas utiliser
des données nationales issues de services de police ou d"hdpitaux pour les fractions attribuables aux
substances (FAS). Comme alternative, on a utilisé les taux de prévalence des études DRUID pour les
conducteurs dans la circulation générale et pour les conducteurs qui ont été blessés dans des
accidents de la route (Isalberti et al., 2011; Houwing et al., 2011). Toutefois, ces résultats doivent étre
interprétés avec prudence, car les études DRUID ont estimé les taux de prévalence pour les années
2007-2010 et la représentativité des échantillons pouvait étre mise en question.
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5. LES RECOMMANDATIONS

5.1. LES RECOMMANDATIONS POUR DES RECHERCHES PLUS POUSSEES

Afin de pouvoir gérer les limitations d’études du co(t social, nous formulons des recommandations
pour des études (du colt social) ultérieures. Premierement, les nouvelles études du colt social
devraient estimer le co(t social de plusieurs substances (I'alcool, le tabac, les drogues illégales et les
médicaments psychoactifs), comme cela était le cas dans I'étude SOCOST. A l'avenir, les études du
co(t social devraient également inclure les co(ts liés aux nouvelles substances psychoactives (NPS), vu
le nombre croissant de confiscations de NPS par les autorités policieres et le nombre croissant
d’incidents graves avec des consommateurs causés par ces NPS ces derniéres années en Europe
(EMCDDA, 2015a; Plettinckx et al., 2016). Deuxiemement, les études du colt social devraient
effectuer des analyses de sous-groupe. Ainsi, les études du co(t social pourraient permettre de
formuler des recommandations politiques spécifiques pour des groupes cibles différents, i.e. des
interventions ciblées pour des groupes a haut risque. Par exemple, I'étude SOCOST pourrait étre
étendue d’une analyse de sous-groupe en tenant compte du type ou de I'age du consommateur
(abusif) de substances® ou en faisant une distinction entre les différentes drogues illicites (p.ex. le
cannabis, la cocaine, I’'héroine). Troisiemement, chaque pays devrait utiliser la méme méthodologie
pour comparer les colts sociaux des différents pays (Lievens et al., 2012; Ritter, 2007).%*

En plus de ces recommandations générales pour les études du colt social, nous formulons également
des recommandations de recherche pour les co(ts liés a la santé, la criminalité et les accidents de la
route.

5.1.1. La santé

Dans l'idéal, les études futures des co(ts sociaux de la consommation (abusive) de substances en
Belgique devraient gérer les limitations (p.ex. calcul des FAS, effets d’interaction d’une consommation
de substances combinée, colts manquants) identifiées dans les recherches actuelles. Les études
futures sur la consommation (abusive) de substances devraient inclure des analyses de sous-groupe
pour pouvoir évaluer I'impact de variables socio-économiques (comme |'age, le statut professionnel,
I’éducation) sur les résultats concernant les co(ts liés a I'utilisation des ressources de soins. En plus,
les études futures sur le co(t social des drogues illicites et des médicaments psychoactifs devraient
faire une distinction entre des substances spécifiques comme la cocaine, le cannabis, les
benzodiazépines et les antidépressifs. Les résultats d’analyses de sous-groupe basés sur la situation
socio-économique et la consommation (abusive) de substances spécifiques peuvent fournir des
informations pertinentes aux gouvernements, les aidant ainsi a donner une priorité a leurs politiques
pour des groupes cibles et/ou substances spécifiques. D’autres études devraient aussi considérer les
colts sociaux liés aux nouvelles substances psychoactives, car la consommation de ces substances
entraine également un tas de conditions préjudiciables a la santé somatique et mentale (Zawilska &
Andrzejzczak, 2015).

2 par exemple, Gordon et al. (2006) ont rapporté que les toxicomanes problématiques représentent 99 % de la totalité des
codts liés a la consommation de drogues de Classe A en Angleterre.

2 A cette fin, le projet de recherche européen LEADER (Looking at Economic Analyses of Drugs and the Economic Recession)
cherche a élaborer une série de conseils pour estimer les colts sociaux de la dépendance.

22




5.1.2. La criminalité

L’étude SOCOST a permis d’estimer les FAS pour chaque niveau du systéme de justice pénale et pour
chaque type de délit individuellement. Bien que ce soit un point fort de I'étude, ces estimations
devraient étre adaptées aux autres niveaux du systeme de justice, car il n’existait pas d’estimations
fiables pour ces niveaux. Une étude distincte est nécessaire pour déterminer les fractions attribuables
aux substances pour chaque type de délit et a chaque niveau du systeme belge de justice pénale, afin
d’obtenir des estimations plus précises. Un meilleur enregistrement de I'intoxication de substances ou
de la participation sur tous les niveaux du systeme de justice faciliterait une telle étude. Toutefois,
I'enregistrement de I'intoxication au moment de l'infraction ne rendrait une telle étude pas inutile, car
I'attribution de substances comprend plus gu’uniquement la consommation de substances ou
I'intoxication au moment de l'infraction (p.ex. il est possible de commettre un vol pour pouvoir
acheter des drogues, en étant en méme temps ivre au moment de l'infraction). Pas seulement les
délits psychopharmacologiques, mais aussi les délits systémiques et économiques-compulsifs, ainsi
que l'intoxication de la victime devraient étre pris en considération.

En outre, jusqu’a maintenant il n'y a pas de méthodologie internationale acceptée pour estimer ces
FAS pour la criminalité (Single et al., 2003), comme c’est le cas pour le calcul des colts liés aux soins
de santé. Des difficultés ont été observées lors de la détermination des FAS pour la criminalité, car on
se demande s’il y a un lien causal entre la criminalité et 'abus de substances. Pour le calcul des colts
lies aux soins de santé, il existe des méthodes de calcul généralement acceptés qui stipulent en quelle
mesure une certaine maladie (p.ex. infection par VIH) peut étre attribuée a une certaine cause (p.ex.
la consommation de drogues illicites). Pour les colts de la criminalité, ce type de calcul n’a pas encore
été développé, principalement parce que il n’existe pas de méthode standard, et par conséquent il n’y
a pas d’accord sur la maniere d’agir (Schils et al., 2015).

Lors de recherches supplémentaires, on devrait également préter plus d’attention a l'inclusion des
colts qui sont liés aux victimes de la criminalité. Premiérement, le calcul des FAS devrait inclure des
situations dans lesquelles seulement la victime était sous I'emprise de substances au moment de
Iinfraction.” Il est plus probable que des personnes consommant (ou abusant) de I'alcool et/ou de
drogues illicites seront la victime d’un délit (Shepherd et al., 2006). Deuxiemement, I'étude SOCOST a
seulement pris en compte les colits des services (gouvernementaux) aux victimes, et uniqguement dans
une mesure limitée. Bien que ce soit une catégorie de colts importante, notre apercu de la littérature
internationale ne comptait que deux études dans lesquelles ces colts ont été estimés (Miller et al.,
2006; Wall et al., 2000). Dong, les études futures devraient préter plus d’attention a I'estimation de
ces colts pour les services aux victimes. Troisiemement, quand on calcule certains colts indirects ou
intangibles liés a la criminalité, il peut étre nécessaire d’examiner le « nombre inconnu » de crimes ou
les études de victimisation afin d’obtenir des estimations plus fiables du nombre réel de victimes de la
criminalité. Quelques exemples sont la perte de productivité en raison de jours de travail, jours
d’école ou travail ménager perdu(s), les conséquences a long terme de la victimisation, les dommages
émotionnelles et la crainte du crime.? Cela vaut aussi pour certains colts privés directs, comme perte
matérielle et dégats.

% Dans I'étude SOCOST, cela n’était inclus que dans le calcul des fractions attribuables aux drogues illicites.
%8 Ces colts n'ont pas pu étre estimés dans I'étude SOCOST.
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Mais lorsqu’on inclut les colts intangibles liés a la victimisation, et en particulier liés a la crainte d’'une
victimisation future (crainte du crime) (Hardyns & Pauwels, 2010), quelque précaution est requise.
L’estimation de ces colts intangibles est une opération complexe ou on se voit confronté a des
difficultés méthodologiques et des limitations de données sapant l'exactitude de I'estimation
(Dominguez-Riviera & Raphael, 2015). Si ces colts intangibles ont été pris en compte lors de
I’élaboration de la politique, il faudra tenir compte de ces manques méthodologiques ainsi que des
implications normatives d’alternatives politiques (Tonry, 2015). Il y a un risque d’estimations
exagérées en ce qui concerne I’évaluation monétaire de la victimisation, ce qui est dangereux quand
on informe des politiques strictes sur I'application des peines uniguement du point de vue de la
victime du crime (Tonry, 2015).

L’étude SOCOST a présenté les résultats pour la criminalité par niveau du systéme de justice pénale et
par substance, mais n’a pas permis de présenter d’autres analyses de sous-groupe. Les études futures
du colt social devraient inclure de telles analyses de sous-groupe; par exemple, les co(ts de la
criminalité pourraient étre présentés par différents groupes d’age. Cela est important, car il est
généralement reconnu que seulement un petit groupe de délinquants est responsable pour la
majorité des délits, et donc des co(ts liés a la criminalité (Farrington, 2003). Bien qu’une analyse de
sous-groupe ne changera pas l'image globale en ce qui concerne les colts de la criminalité, elle
permettra une prévention criminelle plus précise et mieux ciblée.

5.1.3. Les accidents de la route

Les études futures du colt social pourraient considérer la possibilité de présenter les codts liés a la
circulation séparément, comme c’était le cas dans I'étude SOCOST. En plus, les études devraient tenir
compte systématiquement des colts liés a la circulation attribuables aux drogues illégales et aux
médicaments psychoactifs, vu que ces substances ont un impact sur les accidents de la route. En fait,
I’étude DRUID a constaté que plus de 10% des conducteurs blessés gravement en Belgique étaient
sous I'emprise de drogues illégales et de médicaments psychoactifs (Isalberti et al., 2011). Plusieurs
études ont en plus démontré que la consommation de benzodiazépines pose un probléme pour la
sécurité routiere (p.ex. Drummer, 2008; Barbone et al., 1998; Engeland et al.,, 2007; Movig et al.,
2004)”.

L’étude SOCOST a présenté les colts hospitaliers liés aux accidents de la route selon le type de
véhicule. D’autres études du colt social pourraient également inclure des analyses de sous-groupe ; on
pourrait par exemple présenter les colts du trafic pour différents groupes d’age ou par taux
d’alcoolémie.

7 ’incertitude subsiste encore quant a d’autres médicaments psychoactifs (p.ex. antidépressifs stratifiés dans des inhibiteurs
sélectifs du recaptage de la sérotonine) (Ravera et al., 2011).
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5.2. LES RECOMMANDATIONS EN MATIERE DE COLLECTE DE DONNEES

L"étude SOCOST utilise un cadre conceptuel et méthodologique, basé sur la littérature internationale,
pour estimer les colts sociaux des substances addictives en Belgique. Malgré ce cadre, ces estimations
devraient étre interprétées avec prudence. Pour réaliser une étude du co(t social, il faut collecter
beaucoup de données de plusieurs sources différentes. Ces données ont été obtenues principalement
de systemes d’enregistrement existants souvent incomplets et/ou créés pour d’autres fins. Par
conséquent, les calculs des co(its en matiere de santé, criminalité et circulation sont influencés par des
données erronées ou non-pertinentes.

Ainsi, un bon enregistrement est essentiel pour I'étude du codt social (Single et al., 2003). Cela fait des
études des colts un outil excellent pour identifier les manques d’information, les besoins de
recherche et les améliorations souhaitables des systemes d’enregistrement nationaux (Single, 2009).
Dans cette section nous discuterons les recommandations pour I'enregistrement de données afin
d’améliorer les estimations des colts de la santé, de la criminalité et de la circulation.

5.2.1. La santé

En ce qui concerne la santé, plusieurs manques dans la disponibilité des données ont été identifiés, en
particulier pour les données sur les soins ambulatoires qui pourraient étre associés a la consommation
(abusive) de substances. C'était le cas pour les urgences ambulatoires, les services de santé mentale,
les contacts ambulatoires avec les médecins, les soins infirmiers a domicile et les soins non médicaux a
domicile. Il n"était pas possible d’identifier des FAS pur ces catégories. Donc, on a utilisé des méthodes
de calcul alternatifs (basées sur les FAS utilisées pour le calcul des co(ts des soins hospitaliers liés a la
consommation de substances) pour estimer en quelle proportion les ressources pour les soins
ambulatoires sont utilisées. Il est évident que cela a entrainé une forte sous-estimation ou
surestimation de la réalité. L’élaboration de systémes plus précis pour le collecte de données pour
chacune de ces catégories devrait étre prioritaire, car elles représentent environ 22% de la totalité des
colts directs attribuables aux substances liés a la santé. Ces systemes d’enregistrement de données
devrait étre concus pour pouvoir identifier la proportion des cas susceptibles d’étre attribués a la
consommation (abusive) de substances par rapport au nombre total de cas. Un exemple: pour les
médecins généralistes, I'enregistrement de patients souffrant d’abus de substances pouvait étre
intégré dans le réseau de médecins-vigies, puisque ce systeme d’enregistrement vise a évaluer les
problémes de santé publics de la population belge et I'importance de ces problemes?.

Des résultats d’'une étude récente (Heyerdahl et al.,, 2014) il est ressorti que dans plusieurs pays
européens on collecte déja des données sur les patients admis dans les services d’urgence présentant
une toxicité aigué de drogues récréatives, une activité qui est soutenue par 'lEMCDDA. Toutefois, des
différences considérables entre les pays ont été constatées, ainsi que le fait qu’'un tel collecte de
données n’existe pas en Belgique. Il est donc intéressant de rapporter qu’a ce jour on développe un
systeme de collecte de données dans lequel les visites aux services d’urgence ambulatoires pour la
Belgique sont enregistrées. Dans ce systeme, appelé UREG, on enregistre plusieurs informations, entre
autres sur les diagnostics (sur la base de codes ICD-10). Jusqu’a la fin de 2015, le systéme
d’enregistrement était volontaire, mais a partir de 2016 il sera obligatoire pour tous les services
d’urgence agréés en Belgique. Un des variables inclus dans I'enregistrement UREG, est la raison pour

%8 Cette information a été obtenu de https://www.wiv-isp.be/epidemio/epien/progl0.htm le 22/02/2016.
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I'admission au service d’urgence. Plusieurs catégories sont considérées dans ce variable, comme
accident de la route, incendie et/ou explosion, intervention judiciaire, mais aussi ‘abus de substances’.
Pour certaines de ces catégories, on peut procurer plus de détails. Ainsi, pour la catégorie des
‘accidents de la route’, on peut spécifier en ajoutant ‘piéton’, ‘conducteur’ et ‘passager’. Pour les
substances, il n’y a toutefois pas d’autres subdivisions. C’est pourquoi que, pour le variable ‘abus de
substances’, nous proposons d’ajouter la possibilité de faire une distinction entre les catégories de
substance spécifiques (I'alcool, le tabac, les drogues illicites, les médicaments psychoactifs).

La possibilité de combiner des informations de différentes sources comme des données issues de
I'enquéte sur la santé, des données minimales hospitalieres et psychiatriques, et des données
obtenues de I’Agence intermutualiste (AIM) doit étre considérée, car des preuves il est ressorti qu’en
reliant des données administratives a des bases de données sur les maladies, par exemple, on arrive a
augmenter considérablement la capacité d’analyser les co(ts de traitements de conditions spécifiques
(Riley, 2009). Il est évident que plusieurs sujets comme la vie privée, les enjeux éthiques, la valeur
ajoutée, la propriété des données doivent étre pris en considération. Le fait de combiner différentes
sources de données implique également plusieurs défis logistiques. Le développement d’une solution
logicielle efficace est donc une des taches les plus difficiles (Wang & Krishnan, 2014). Nous pouvons
référer a la mission de la plateforme belge Santé en ligne qui stipule «l'organisation d’une
coopération avec d’autres services publics pour élaborer la coordination des services électroniques’”.
Quelques plateformes électroniques pertinentes sont ‘Vitalink’* et ‘hubs’",

5.2.2. La criminalité

En raison d’un manque de données, il n'a pas été possible de calculer tous les éléments de co(t
pertinents dans les catégories de co(ts incluses pour la criminalité (Bowles, 2009). Cela était le cas
pour le tabac et pour les fractions attribuables aux médicaments psychoactifs, le jury d’éthique
publicitaire, les institutions fédérales d’aide sociale a la jeunesse (a ce moment) fermées, les
institutions d’aide sociale a la jeunesse ressortissant de la Communauté flamande, les services de
protection civile et le corps de sapeurs-pompiers, les maisons de justice (support aux victimes,
assistance légale de premiére lighe, enquétes sociales et rapports consultatifs) et I'Institut National de
Criminalistique et de Criminologie. Les limitations des données découlant d’un enregistrement de
données incomplet ont en outre mené a des calculs incomplets et imparfaits. Cela était le cas pour les
données sur l'alcool et sur les fractions attribuables aux drogues illicites, I'Agence fédérale des
médicaments et des produits de santé, le ministere public, les tribunaux généraux, les institutions
pénitentiaires et les institutions d’aide sociale a la jeunesse ressortissant de la Communauté francaise.
En d’autres termes, une amélioration de I'enregistrement de données n’aboutira pas seulement a une
estimation plus compléte, mais aussi plus précise et correcte des colts de la criminalité attribuable
aux substances.

% Cette information a été obtenu de
http://health.belgium.be/eportal/Healthcare/Telematics/Links/eHealth/17878721?ie2Term=ehealth&ie2section=9126#.Vs8I
qP7VyHs le 24/02/2016.

%0 vitalink est une plateforme digitale du gouvernement flamand destinée au partage slr des données sur les soins de santé
et les soins sociaux (cette information a été obtenu de http://www.vitalink.be/VitaStart.aspx/ le 24/02/2016).

*! Les hubs (poles) permettent la consultation de données issues d’hdpitaux par les fournisseurs de soins de santé. A I’heure
actuelle, il y a 5 hubs : ‘Abrumet’ (Bruxelles), ‘ARH’ (Anvers), ‘COZ0O’ (Gand), ‘RSW’ (Wallonie) et ‘VZNHUB’ (Louvain). Cette
information a été obtenu de https://www.healthconnect.be/en/blog/alles-op-een-rijtje-ehealthbox-vitalink-en-hubs le
24/02/2016.
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Il'y a quatre domaines de I'enregistrement de données qui requiérent plus d’attention. Premierement,
afin de pouvoir réaliser une estimation plus précise des FAS, il devait étre obligatoire d’inclure
I'enregistrement de I'intoxication et de la contribution des substances dés qu’un dossier est enregistré
sur tous les niveaux du systéme de justice pénale. Cela devrait se faire pour chaque substance
individuellement. A I'heure actuelle, cet enregistrement est déja possible au niveau de 'enquéte (dans
les rapports de la police intégrée), mais ce n’est pas obligatoire. Deuxiemement, les délits liés aux
drogues illicites devraient systématiquement étre enregistrés plus en détail sur tous les niveaux du
systeme de justice pénale. Ainsi on devrait faire une distinction entre la possession de drogues et
d’autres types d’infractions a la législation sur les stupéfiants comme le trafic de drogues.®
Troisiemement et dans l'idéal, l'intégration verticale de I'enregistrement de données entre les
différents niveaux du systeme de justice pénale permettrait d’appliquer une définition générale de
situations pertinentes sur tous les niveaux du systeme judiciaire (Van Dael & De Bruycker, 2014).
Quatriemement, il devrait y avoir un enregistrement cohérent du nombre de dossiers nouveaux (et
rouverts) par type d’infraction sur tous les niveaux du systéeme de justice pénale et pour tous les
services de chaque niveau. Plus précisément, les éléments suivants n’étaient pas disponible pour
I’étude SOCOST. Au niveau du ministere public, il mangue le nombre d’affaires civiles par rapport aux
affaires pénales. Le nombre de dossiers nouveaux (et rouverts) par type d’infraction (en prétant une
attention particuliere aux infractions a la loi sur I'alcool) n’était pas disponible pour les parquets de
police. Tant les dossiers nouveaux que les dossiers rouverts par type d’infraction n’étaient pas
disponible pour les parquets de la jeunesse. De méme, au niveau des tribunaux généraux, tous les
tribunaux correctionnels devraient enregistrer les dossiers nouveaux (et rouverts) par type
d’infraction. Au niveau de l'application des peines, le budget accordé aux différentes institutions
d’aide sociale a la jeunesse au niveau individuel ou communautaire devrait étre clairement enregistré,
et cela vaut aussi pour le nombre d’affaires nouvelles par type d’infraction pour toutes les institutions
d’aide sociale a la jeunesse. Le nombre d’enquétes sociaux, rapports consultatifs, support aux victimes
et assistance légale de premiére ligne doit étre enregistré par les maisons de justice par type
d’infraction. L’activité économique de la population carcérale avant leur détention (aucun revenu
légal, revenu issu de travail ou revenu sous forme d’allocations de la sécurité sociale) devrait
également étre enregistrée. Et finalement, les services de protection civile et les corps de sapeurs-
pompiers devraient assurer |’'enregistrement complet du nombre d’incendies et d’autres interventions
par cause.

5.2.3. Les accidents de la route

L"étude SOCOST a estimé les co(ts sociaux des accidents de la route causées par I'alcool, les drogues
illégales et les médicaments psychoactifs. Cependant, il n'a pas été possible de calculer tous les
éléments de colt pertinents en raison d’'un manque de données. Cela était le cas pour les urgences
ambulatoires, le ministere public, un projet de peines de travail et le service de protection civile et le
corps de sapeurs-pompiers>. Pour les recommandations concernant le collecte de données sur les
urgences ambulatoires, sur le ministére public et sur le service de protection civile et le corps de
sapeurs-pompiers, nous référons aux paragraphes traitant sur la santé et la criminalité (points 5.2.1 et

%2 Ceci est déja possible au niveau de la police intégrée. Le ministere public a également fait des progrés depuis 2012. Entre
autres, une nouvelle liste détaillée comprenant les codes de nomenclature a été rédigé, et les statistiques du ministere public
et de la police ont été mieux harmonisé.

3 En plus, les colts attribuables aux substances du projet des peines de travail d’intérét général (une formation sur la
pratique s(re de la bicyclette organisée par Pro Vélo) ne pouvaient pas étre calculés car il n’y avait pas d’informations sur les
infractions au code de la route des délinquants (p.ex. intoxication d’alcool, excés de vitesse).
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5.2.2). Il est intéressant de rapporter que dans un avenir proche il sera possible de calculer les co(ts
des services d’urgence avec le systeme d’enregistrement UREG.

Pour les colts hospitaliers, il était en plus difficile de déterminer la corrélation entre la consommation
(abusive) de substances et les accidents de la route en raison de limitations dans les banques de
données existantes. On devrait considérer la possibilité de combiner des informations de différentes
sources comme des données hospitalieres ou policieres. On devrait souligner, cependant, qu’il faudra
prendre en compte les problématiques en matiere d’éthique et de vie privée, surtout quand il s’agit
de combiner des données sur la santé et sur la justice pénale.

Premierement, le nombre d’accidents de la route est sous-rapporté dans les statistiques policiéres. La
police sera informée de 'accident de la route selon la gravité de I'accident et la blessure de la victime.
De plus, les actuelles statistiques officielles d’accidents en Belgique® font une distinction entre les
blessures légéres, sérieuses et mortelles, mais la gravité des blessures est évaluée de facon subjective
par le policier, sans qu’il y ait des criteres médicaux. Par conséquent, le nombre de victimes
sérieusement blessées a cause d'un accident de la route est fortement sous-rapporté dans les
statistiques d’accidents officielles. En 2011, les hopitaux ont enregistré 2,5 fois plus de victimes
sérieusement blessées a cause d’un accident de la route que la police (Nuyttens & Van Belleghem,
2014; Nuyttens, 2013). On obtiendrait une image plus compléte si les données variables de la police et
des hopitaux seraient combinées. La Commission Européenne (2013) a proposé de créer un lien entre
les données policieres et les données hospitaliéres afin de pouvoir disposer d’une base de données la
plus compléte et de diminuer le risque de sous-déclarations et de déclarations erronées®”.

Deuxiemement, il est difficile de déterminer les pourcentages des conducteurs étant en état d’ébriété.
Nous sommes confrontés a un « manque d’essais » sur la consommation de substances lors de
I'enregistrement par la police en cas d’accidents de la route. En 2012, 63% des conducteurs impliqués
dans un accident de la route a d{ faire un alcootest (Focant, 2013). Dans l'idéal, tous les conducteurs
impliqués dans un accident de la route seraient soumis systématiquement a un test pour toutes les
substances et pas seulement pour l'alcool. Cela permettrait de déterminer le rapport entre les
substances et les accidents de la route.

** Dans la plupart des Etats membres de I'Union européenne (dont les Pays-Bas), le policier décide sur la base d’une
évaluation subjective si une victime d’un accident de la route soit blessée gravement ou légerement.

% La méthode pour relier les données policieres et hospitalieres pourrait étre différente dans les divers Etats membres, et le
lien entre ces sources de données implique le développement de plusieurs solutions techniques ou procédurales. En plus, les
principes en matiere d’intégrité et de la protection des données ne doivent pas étre perdus de vue quand on relie ces bases
de données (European Commission, 2013).
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5.3. LES RECOMMANDATIONS POLITIQUES

SOCOST : un élément dans I'information du débat sur la politique des substances et |’allocation des
ressources

Les études du colt social peuvent jouer un rble important dans I'élaboration d’une politique des
substances. Cependant, la prudence doit rester de mise quand on utilise les résultats d’'une étude du
colt social autonome a des fins politiques (prise de décisions). Par exemple, les études du colt social
ne peuvent pas étre utilisées pour répondre aux questions concernant la régularisation ou la
légalisation, ni pour évaluer les colts et les gains de santé des interventions d’un traitement de
drogues (Moore & Caulkins, 2006). La valeur ajoutée des études du colit social se situe exclusivement
dans le fait que ces estimations des co(ts nous aident a comprendre I'ampleur des probléemes
résultant de l'abus de substances et a cibler des probléemes et des stratégies spécifiques
(Bhattacharya, 2016).

Les drogues légales représentent le co(t le plus élevé pour la société, car 45% (2,1 milliards d’euros)
du co(t social lié a I'abus de substances peut étre attribué a I'alcool, environ 32% (1,5 milliard d’euros)
au tabac. Les drogues illégales représentent environ 16% (726 millions d’euros) de la charge
économique et les médicaments psychoactifs 5% (215 millions d’euros). Il est évident que les co(ts
d’alcool et de tabac dépassent largement ceux des drogues illégales et des médicaments psychoactifs.
Vu les colts sociaux des différents types de substances, il est recommandé d’élaborer avec priorité un
plan en matiere d’alcool et de tabac pour la Belgique. Pour le développement d’un plan pareil, nous
référons a ‘EU Alcohol Strategy’ de 2006 (European Commission, 2006) et a ‘“Tobacco Directive on the
manufacture, presentation and sale of tobacco and related products offers guidance’ de 2014 (EU,
2014).

Ensuite, I’étude SOCOST a identifié différentes catégories de colts, ce qui confirme que le phénomene
des substances est multidimensionnel. Plusieurs secteurs (le bien-étre, la santé publique, les autorités
policiéres et juridiques, le transport, etc.) sont confrontés au probléeme des substances addictives. Par
conséquent, le gouvernement belge doit continuer a implémenter une politique antidrogue intégrale
et intégrée (De Ruyver et al., 2009). La nécessité d’une approche intégrée est formulée dans la
Déclaration Conjointe de la Conférence Interministérielle Drogues (2010) et dans la déclaration de
vision flamande ‘Naar een geintegreerde en herstelgerichte zorg voor mensen met een
verslavingsprobleem’™.

En plus, il sera en particulier important d’organiser une concertation étendue entre les différents
niveaux gouvernementaux des que les compétences en matiere de traitement seront transférées du
niveau fédéral aux communautés. L'étude SOCOST a présenté les colts publics directs (par niveau
stratégique) pour I'an 2012 et elle a calculé qu’environ 97,7% de ces colts publics sont payées par le
gouvernement fédéral et 2,2% par les communautés. La composition des co(ts publics directs
changera dés que la sixieme réforme de I'état belge sera implémentée complétement. Par exemple,
les services spécialisés dans le traitement de la toxicomanie (centres des soins de jour, centres
d’intervention de crise, maisons d'accueil socio-sanitaire et communautés thérapeutiques), la
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Les soins pour les toxicomanes devraient inclure des stratégies de dépistage et d’intervention précoces en premiére ligne,
la participation du client et des soins intégrés aux niveaux local et régional, adaptés aux besoins du toxicomane (Vandeurzen,
2015).
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cessation tabagique et le fonds de lutte contre les assuétudes, qui est subventionné par I'Institut
national d’assurance maladie-invalidité, sont tous devenus des compétences des communautés. En
plus, les maisons de justice, les plateformes de consultation en matiére de santé mentale et d’autres
segments du secteur de soins comme les initiatives d'habitations protégées, les maisons de soins
psychiatriques et parties des compétences pour les hoépitaux psychiatriques ont également été
transférés aux communautés. Selon les calculs, environ 85,4 millions d’euros seront transférés du
niveau fédéral aux communautés (sur la base des résultats en matiére de co(t social de I'an 2012)
(Vander Laenen, sous presse).

Il est clair que I'étude du co(t social a ses points forts. Elle permet les décideurs d’observer
I'attribution de ressources selon la charge économique des différents problemes en matiere de santé
(Bhattacharya, 2016). Mais les études du co(t social ne fournissent pas d’information sur la part
optimale de l'attribution. En générale, la question si une allocation budgétaire (équilibrée) est ‘apte’
ou désirable dépendra des critéres qui sont considérés comme essentielles pour la prise de décisions
politiques (en matiere de drogues). Cela pourrait signifier que les gouvernements devraient essayer de
réaliser une allocation budgétaire selon la charge relative des différents types de substances. Cela
pourrait aussi signifier I'attribution des ressources a des programmes efficaces en termes de co(t
(McDonald, 2011). Il y a donc plusieurs significations du mot équilibré, et il est interprété
différemment par les académiciens et les politiciens (Vander Laenen, 2012).

Il est évident qu’il faut une évaluation compléte afin de pouvoir prendre des décisions stratégiques
fondées (evidence-based policy making) sur les faits. Cela n’est possible qu’en combinant les
informations portant sur les co(ts sociaux avec divers autres types d’informations et d’études (p.ex.
des données épidémiologiques sur de nouveaux trends dans la consommation de substances et des
groupes de consommateurs (problématiques) de substances, des données concernant des groupes
ciblées dans la prévention, intervention rapide, réduction des risques et traitement, des études
d’évaluation et d’efficacité du co(t). Conformément a 'OMS (WHO, 2012), 'OCDE (OECD, 2015) et
I'EMCDDA (2011), nous formulons des recommandations stratégiques sur la base de faits concernant
I'efficacité en termes de co(t. En réalité, la stratégie de 'UE en matiére de drogues (2013-2020)
soutient également cette évolution en stipulant que les actions doivent étre fondées et efficaces en
termes de co(t. Il est important que les décideurs en particulier se sont conscients de I'efficacité en
termes de colt des programmes possibles, ainsi que de I'impact a plus long terme sur la société
(Pawson & Tilley, 2004).

Une politique des substances équilibrée ne peut toutefois pas s’appuyer uniquement sur des études
en matiere de colt social et efficacité en termes de colt. Tonry (2015), par exemple, a critiqué
I"utilisation des colts sociaux intangibles de la victimisation criminelle afin de légaliser « though on
crime approaches». Fondamentalement, les études du colt social risquent d’étre utilisées
incorrectement pour des fins stratégiques, car I'argent est 'unité a utiliser pour positionner plusieurs
bénéfices et colts sur une base commune (Dominguez-Riviera & Raphael, 2015). En réalité, il est clair
que I'élaboration d’'une stratégie est un processus influencé par une combinaison de facteurs et
différents groupements d’intéréts. Babor et al. (2010) l'appellent « policy arena ». La stratégie
antidrogue est influencée par I'opinion publique et par le soutien public pour des interventions
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(efficaces en termes de coGt).”’ Il a été démontré qu’il n'y a pas uniquement des différences
interculturelles dans I'acceptation sociale de la consommation d’alcool (et de la conduite en état
d’ivresse), mais aussi en ce qui concerne l'attitude envers les contre-mesures en matiere d’alcool
(Beullens & Shepers, 2013). En plus, d’autres groupes comme les industries de I'alcool et du tabac,
I'industrie pharmaceutique ou des groupes d’intérét public influencent le débat sur la stratégie.
L'industrie de I'alcool peut, par exemple, entraver I'implémentation d’initiatives qui influencent le prix
ou la disponibilité d’alcool. Ensuite, les acteurs industriels soulignent I'importance économique de leur
produit (en tant qu’employeur et sur la base des recettes fiscales générées) (Caswell & Maxwell, 2005;
Hope, 2006; McCambridge, Hawkins & Holden, 2014). Mais encore d’autres criteres tels que la
faisabilité politique et les opinions idéologiques déterminent (le débat sur) la stratégie. La tension
entre les droits individuels, la limitation de ces droits et la santé publique devient clair si le
gouvernement impose des interventions qui limitent la liberté de ses citoyens afin de servir le bien
commun (Bayer, 2007). Par exemple, il se peut que les interventions réduisant la disponibilité d’alcool
ne soient pas politiquement populaires dans une société qui est influencée par le marché libre et les
droits du consommateur (Jernigan et al., 2000). Par la suite, le statut illégal actuel d’une substance
influencera également la politique des substances. Du point de vue de la santé, il a été stipulé depuis
de nombreuses années déja que le statut légal des drogues n’est pas pertinent (Bell & Campion,
1979); du point de vue du law enforcement, ce statut est trés pertinent. Dans cette perspective, le
renforcement des normes sociales peut étre déterminatif pour retenir des interventions non efficaces
en termes de colt comme l'incarcération de délinquants consommant des substances (Freudenberg &
Heller, 2016).

Enfin, dans (le débat sur) la stratégie, il se peut qu’il y a différentes idées a I'égard de la disponibilité
des soins de santé. D'un coté de la gamme étendue, les personnes sont responsables eux-mémes de
leur santé et doivent payer pour les propres soins médicaux, comme ils le font pour d’autres biens de
consommation. D’autre part, il y a les personnes qui considérent la santé comme quelque chose de
spéciale, de sorte que la société soit responsable d’assurer que tout le monde a accés aux soins,
indépendamment de leur capacité a payer (Mariner, 2007). Le fait que les gouvernements et les
systemes de santé sont confrontés a plusieurs problemes comme une augmentation des co(ts, alors
qgue les ressources financiéres disponibles sont sous pression, rend les choses encore plus
compliguées (Bhattachayra, 2016). Dans ce contexte, I'accés abordable et équitable aux soins de santé
pour les citoyens pourrait étre menacé.

Dans cette derniére partie du chapitre, nous répétons les conclusions principales de chaque catégorie
de coUts (la santé, la criminalité et les accidents de la route) et nous formulons des recommandations
pour la politique des substances belge sur la base des résultats concernant les colts sociaux. Nous
étudions quelles substances psychoactives entrainent les colits économiques les plus élevés en vue
d’adresser des problémes et des stratégies spécifiques (WHO, 2014). De plus, nous évaluons les
« policy mixes » en étudiant les composantes des colts directs (comme les soins de santé, le law
enforcement et la prévention).
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L'Eurobarometre donne un apercu sur l'attitude du citoyen envers les interventions en matiere d’alcool. Cette étude
montre que la majorité des citoyens de I'UE soutiennent les contrdles de police aléatoires visant la conduite en état d’ivresse
et un taux d’alcoolémie inférieur pour les jeunes conducteurs (Commission européenne, 2010).
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Les recommandations stratégiques ont été formulées sur la base de ces résultats du co(t social. En
plus, nous donnons des exemples d’interventions efficaces (en termes de co(t). Cependant en
Belgique, il y a un manque total d’études examinant I'efficacité (en termes de co(t) et la faisabilité des
interventions. Ainsi, les exemples mentionnés sont basés principalement sur des études
internationales. Des recherches supplémentaires sont dés lors nécessaires pour accorder la faisabilité
et I'efficacité (en termes de co(t) de ces mesures au contexte belge et a la population ciblée.

5.3.1. La santé

La majorité des colts directs liés a la santé attribuables a la consommation (abusive) de substances
concernait des admissions d’hospitalisation dans des hopitaux généraux et psychiatriques (1,47
milliard d’euros — 74%). La moitié des colts d’hospitalisation (général et psychiatrique) était associée a
la consommation (abusive) d’alcool, suivi par le tabac (34%). Les hospitalisations en raison de la
consommation de drogues illicites et de médicaments psychoactifs représentaient environ 5% pour
chaque catégorie. Cela représentait 128.689 épisodes de soins dans des hopitaux généraux et 42.359
épisodes de soins dans des hdpitaux psychiatriques attribuables a la consommation (abusive) de
substances. Le générateur de co(ts principal associé aux hospitalisations dans des hoépitaux généraux
en raison d’alcool et de tabac, étaient des admissions dues a des maladies circulatoires. Pour les
drogues illicites et les médicaments psychoactifs, le générateur de colts principal des hospitalisations
attribuables aux substances dans les hopitaux généraux était respectivement les troubles mentaux et
les blessures et empoisonnements. Les colts attribuables aux substances résultant d’admissions dans
des établissements psychiatriques étaient associés essentiellement aux admissions en raison de la
consommation (abusive) d’alcool (498 millions d’euros, 71,5%). Les admissions aux hopitaux
psychiatriques en raison de la consommation de plusieurs substances représentaient 58,8 millions
d’euros (8,4%). Dans I'étude SOCOST, seulement 0,4% (8,3 millions d’euros) des colts directs
attribuables aux substances visaient la prévention. Ces résultats sont toujours conformes aux résultats
rapportés dans |'étude sur les dépenses publiques: ‘Drogues en chiffres III’ (Vander Laenen et al,,
2011), qui a révélé que la prévention n’était qu’une fraction (1,24%) des dépenses publiques pour les
drogues illégales, I'alcool et les médicaments psychoactifs en I'an 2008.

La prévention des épisodes de soins dans les hdpitaux

Afin de prévenir le nombre d’épisodes de soins dans les hopitaux (psychiatriques et généraux), le réle
des services des soins de santé ambulatoires dans la détection, le diagnostic, I'intervention précoce et
les soins destinés aux personnes ayant un probléme de dépendance devrait étre renforcé.” Dans le
contexte de cette recommandation, nous souscrivons aux recommandations du projet de recherche
BELSPO récent « Up to date: Use of psychoactive substances in adults: Prevention and treatment by
general practitioners and occupational physicians » (Vanmeerbeek et al., 2015). Dans ce rapport, on
suggere que les programmes éducatifs pour les médecins généralistes devraient inclure des stratégies
axées a la détection, aux breves interventions et aux possibilités de renvoi pour l'alcool et pour
d’autres problemes de drogues. On y recommandait également d’organiser plus de soutien (p.ex.
intervision, formation, soutien individuel) pour les médecins généralistes traitant des toxicomanes. Et
en plus, on devrait supporter la collaboration entre les médecins généralistes et les médecins du

*® e déplacement des soins institutionnelles vers les soins plutot collectifs se manifeste également au niveau des soins de
santé mentale par le projet ‘Psy107’. Ce projet vise de réduire le nombre de patients dans les hopitaux psychiatriques et
d’utiliser les ressources disponibles pour des prestations de soins de santé mentale dans la communauté. Il est déja clair que
les établissements d"hospitalisation resteront nécessaires, car certains patients auront besoin d’un traitement en hopital.
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travail. D’apreés le rapport, il y a actuellement un mangue de meilleures pratiques en ce qui concerne
la collaboration entre les médecins généralistes et les médecins du travail. Cela est important puisque
dans le projet SOCOST, on avait constaté que les co(ts attribuables aux substances associés aux pertes
de productivité étaient substantiels. Tout comme cette étude, les résultats d’'une étude réalisée dans
31 pays européens ont suggéré que des soins primaires forts permettent une meilleure santé publique
et moins d’admissions hospitalieres inutiles (Kringos et al., 2013). Selon les résultats d’un rapport
(intitulé ‘Expert Panel Report’) sur les méthodes efficaces d’investir dans la santé, des soins primaires
efficaces peuvent améliorer la santé et prévenir des maladies a des stades précoces, mais ils peuvent
également stimuler les gens a adopter un comportement plus sain (EXPH, 2014). Ainsi, les services de
soins de santé primaires peuvent jouer un role substantiel dans les soins destinés aux personnes ayant
un probléme de dépendance, et cela en collaboration étroite avec d’autres services de santé. Les
organisations des soins sociaux peuvent également jouer un réle important dans les soins destinés aux
personnes ayant un probléme de dépendance. Ainsi, les organisations des soins sociaux intervenant a
domicile (p.ex. Familiehulp, Familiezorg, Centrale de Services a Domicile, Aides familiales) peuvent
jouer un role substantiel dans la détection et le renvoi des personnes ayant un probleme de
dépendance, tandis que d’autres organisations (p.ex. Centrum voor Algemeen Welzijnswerk, Services
de Santé Mentale) peuvent se concentrer plutot sur la prévention et le conseil. Un des résultats de
I’étude BELSPO mentionnée ci-dessus sur la gestion de I'abus de substances par les médecins
généralistes belges stipulait qu’une gestion multidisciplinaire incluant tant les services résidentiels que
les services ambulatoires semble favoriser I'engagement des médecins généralistes (Vanmeerbeek et
al., 2015). Dans un rapport KCE récent, on a aussi conclu que le manque de traitements pour les
alcooliques est un probleme complexe. Il existe des actions efficaces afin de réduire le manque de
traitements. Mais afin d’obtenir une efficacité maximale, des mesures uniformes doivent étre prises a
tous les niveaux. Par conséquent, on a besoin d’un financement adéquat dans les soins primaires et
secondaires afin d’arriver a des soins intégrés et multidisciplinaires (Mistiaen et al., 2015).

Dans |'étude SOCOST, on a confirmé surtout I'importance d’éviter une consommation excessive
d’alcool au moyen d’une analyse de scénarios dans laquelle on a uniquement considéré une
consommation d’alcool modérée (0-39,99 g d’alcool/jour pour les hommes, 0-19,99 g d’alcool/jour
pour les femmes). Cela a généré une économie totale de 560 millions d’euros et 241 millions d’euros
pour respectivement les colts directs et indirects.

La prévention et la réduction de la charge de la consommation (abusive) de substances

Il'y a des preuves démontrant I'efficacité et le rapport entre les colts et I'efficacité de stratégies
particulieres axées a la prévention ou la réduction de la charge de la consommation (abusive) de
substances. Ci-dessous, vous y trouverez quelques exemples. Cela n’est cependant pas un apercu
compréhensif.

L’OMS identifie quelques actions « best buys » pour faire face a la charge de I'alcool et du tabac. Ces
actions « best buy » sont des stratégies qui ont un impact considérable sur la santé publique, qui sont
tres efficaces en termes de colits et pas chéres, et qui peuvent étre implémentées. En ce qui concerne
I'alcool, il s’agit des stratégies suivantes: ‘augmenter les taxes’, ‘limiter 'accés au commerce de détail
d’alcool” et ‘prohiber la publicité d’alcool’, tandis que pour le tabac les stratégies suivantes: ‘augmenter
les taxes’, ‘protéger les gens de la fumée de tabac’, ‘alerter aux dangers du tabac’ et ‘prohiber la
publicité du tabac’ sont considérées comme meilleurs achats (WHQO, 2011). Selon un rapport de I'OMS
sur l'efficacité et le rapport colts-efficacité d’actions visant a réduire les préjudices dus a I'alcool, une
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augmentation des prix d’alcool entraine une diminution des ventes et de la consommation d’alcool
(WHO, 2009). Une évaluation de plusieurs actions destinées a réduire le tabagisme (augmentation des
taxes sur le tabac, des campagnes dans les médias, soutien aux médecins généralistes, des stratégies
de consultations) a permis d’identifier que toutes ces stratégies étaient efficaces en termes de colts
par rapport a la pratique actuelle (Feenstra et al., 2006).

Certaines études ont examiné spécifiguement I'efficacité d’actions visant les jeunes. Par exemple, sur
la base des résultats d'une récente étude systématique des actions visant a réduire la charge de la
consommation de substances chez les jeunes, la fiscalité, les interdictions sur la consommation
publique, les restrictions de la publicité et I'age minimum légal se sont révélés comme des stratégies
efficaces. La preuve de l'efficacité d'autres mesures pour les jeunes comme par exemple les
restrictions de vente, les campagnes dans les médias et les interventions d'auto-assistance avec des
égaux demeure floue (Bas et al., 2016). On peut trouver un autre exemple dans le sommaire de Strang
et al. (2012). Cette étude identifie trois actions visant a la prévention de la consommation de drogues
illicites pour lesquelles il existe des preuves supportant la recherche. Ces programmes comprennent
(1) un programme de renforcement des familles pour les jeunes agés de 10 a 14 ans et leurs parents,
(2) une formation des compétences sociales ou essentielles et (3) un jeu intitulé « Good behaviour
game ». Ces actions ne se concentrent pas exclusivement ou spécifiqguement sur la consommation de
drogues ou d’alcool, mais elles visent plus généralement a développer un comportement pro-social et
des compétences sociales. Carney & Myers (2012) ont effectué une étude systématique et une méta-
analyse de l'efficacité d’actions précoces pour des adolescents ayant un probleme de dépendance. Il a
été constaté que les actions précoces aboutissaient a une consommation considérablement réduite
d'alcool et d'autres drogues. L’étude de Angus et al. (2014) a également révélé que le dépistage et les
interventions bréves sont des options efficaces en termes de colts pour lutter contre la charge de
I'abus d'alcool dans les soins primaires. *°

En outre, les actions au travail pourraient également étre utiles, étant donné le pourcentage haut des
pertes de productivité dues a I'alcool (778 millions d'euros), au tabac (746 millions d'euros) et dans
une moindre mesure aux drogues illicites (120 millions d'euros) et aux médicaments psychoactifs (90
millions d’euros). En Belgique, beaucoup d’entreprises ne se rendent pas compte de l'impact de I'abus
de substances ou elles sous-estiment le probleme (Tecco et al,, 2013)%. Depuis 2010, la convention
collective de travail 100 (CCT 100)*! fournit le cadre pour une politique préventive en matiere d'alcool
et de drogues sur le lieu de travail. Toutefois, dans I'étude de Vanmeerbeek et al. (2015), il est
recommandé d’évaluer la CCT 100, car il n’y a gu’une minorité d’entreprises qui ont implémenté une
politique complétement mise au point. De plus, on devrait également implémenter la CCT 100 dans le
secteur public. Un autre élément destine a la prévention de I'abus de substances sur le lieu de travail

%9 Plus de recherche visant & examiner I'efficacité (en termes de colts) de plusieurs stratégies concernant le dépistage et les
interventions bréves destinées a réduire la charge de I'abus d’alcool est requis. Dans ces études, les effets a long terme et la
« dose d’intervention” optimale de ces stratégies en termes d’acceptabilité, d’efficacité et du rapport efficacité-colts
devraient étre pris en considération.

O cet égard, I'étude Securex a révélé que 13 % des salariés belges consomme de I'alcool de fagon dangereuse, et en outre
plus de 1 % des travailleurs n’est pas en mesure de travailler une fois par mois parce qu’ils sont sous I'influence de I'alcool
(Securex, 2008).

! Convention collective de travail n° 100 de 1 avril 2009 concernant la mise en ceuvre d'une politique préventive en matiere
d'alcool et de drogues dans I'entreprise / Collectieve arbeidsovereenkomst nr. 100 van 1 april 2009 betreffende het voeren
van een preventief alcohol- en drugbeleid in de onderneming.

Disponible a : http://www.nar.be/cao-COORD/cao-100.pdf
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concerne le médecin du travail. Celui-ci pourrait jouer un role important sur le plan de I'abus de
substances en tant que promoteur de la santé et de la sécurité sur le lieu de travail. En outre, il ressort
des études que les actions sur le lieu de travail comme les contréles de la santé et du mode de vie, la
formation des compétences psychosociales et le renvoi aux égaux pourraient produire des résultats
bénéfiques. Cependant, les résultats quant a I'efficacité de ces actions sont mixtes (Webb et al., 2009).

Le consensus dans plusieurs études sur I'efficacité en termes de colts est que ‘le traitement des
drogues illicites fonctionne’ et que le traitement produit des avantages sociaux qui dépassent ses colts
programmatiques (Gerstein et al., 1994; Rajkumar et French, 1997; Cartwright, 2000; Harwood et al,.
2002; Strang et al, 2012). En moyenne, les programmes concernant les bréves interventions et le
dépistage destinés a réduire la charge de la consommation des drogues illicites ne génerent que des
effets minimes, mais ils peuvent étre largement appliquées et sont probablement efficaces en termes
de co(ts (Strang et al., 2012). En outre, nous recommandons d'investir davantage dans la réduction
des risques afin d'éviter des co(ts dans les secteurs plus coliteux du traitement et du law enforcement
(Vander Laenen, 2012). Dans I'étude SOCOST, les dépenses liées a la réduction des risques ont été
limitées a 0,11% de I'ensemble des co(ts directs publics. Il a été démontré que des actions telles que
les programmes d’échange des seringues, le traitement de substitution aux opiacés et les salles de
consommation de drogues sont efficaces en termes de colts (Strang et al, 2012; Wilson, Donald,
Shattock, Wilson & Fraser-Hurt, 2015; Rhodes & Hedrich 2010). Les résultats d'une évaluation de la
santé économique des centres d'injection supervisés a Ottawa (Canada) ont suggéré qu'une telle
stratégie semble étre un moyen efficace d'utiliser les ressources financiéres (Jozaghi et al., 2014). En
outre, I'étude SOCOST a révélé que les pertes de productivité dues a la mortalité prématurée
d'hépatite associée a la consommation de drogues illicites s’élevaient a 3,8 millions d'euros (27% du
colt total d0 a la mortalité prématurée attribuable aux drogues illégales). En plus, en Europe,
I'injection de drogues représente en moyenne 64% de tous les diagnostics de VHC (EMCDDA, 2014).
Cela souligne l'importance du dépistage, de la prévention et du traitement, en particulier pour
I'hépatite C dans le groupe des consommateurs de drogues illicites. Dans ce contexte, nous pouvons
référer au plan VIH national intégré de la Belgique de 2014-2019"* (B.S./M.B. 21.11.2013) (SPF Santé
public, 2013).

Malheureusement, nous n’avons pas retrouvé de recherches sur I'efficacité en termes de colts de
campagnes préventives visant a réduire la charge de l'abus de médicaments psychoactifs.
Conformément a Anthierens et al. (2007), nous recommandons que les médecins généralistes doivent
étre plus conscients du caractére addictif des benzodiazépines, et une approche non-
pharmacologique devrait étre encouragée en tant que la meilleure premiére approche.
Conformément a la Plateforme des experts psychotropes belges (belPEP), il est suggéré qu’une
campagne dans les médias publics devrait réduire la consommation inappropriée de médicaments
psychoactifs (BelPEP, 2014). Cette campagne préventive pourrait améliorer I'attitude des médecins
généralistes envers une diminution du nombre de prescriptions pour des médicaments psychotropes
(analogue a la campagne sur les antibiotiques), et idéalement cette campagne se concentrerait

*2 Dans ce plan VIH, le lien avec la consommation de drogues (par voie intraveineuse) est clairement indiqué (WHO, UNODC
et UNAIDS, 2012). En outre, dans ce plan, les stratégies de réduction des risques pour toxicomanes sont identifiées comme
I'une des stratégies les plus importantes pour limiter les risques associés a la consommation de drogues (Vander Laenen,
2014).
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également sur les patients (groupe-cible des personnes agées 75 ans et plus). Toutefois, le rapport
entre 'efficacité et les colts de cette action est inconnu.

5.3.2. La criminalité

Conformément a l'estimation dans I'étude SOCOST, le colt social total de la criminalité liée aux
substances représente 864 millions d’euros. Si nous ne tenons compte que des estimations minimales
directes et indirectes, il est possible de corriger ce montant jusqu’a 735 millions d’euros. Environ 54%,
ou 396 millions d’euros de ces co(ts sociaux sont des dépenses publiques directes. De ces dépenses
publiques directes pour la criminalité liée aux substances (estimation minimale), 57% est utilisé pour
I'investigation et 32% pour I'application des peines, tandis que seulement 0,9% est consacré a la
prévention de la criminalité (attribuable aux substances).

Ainsi, selon les résultats SOCOST, une premiere recommandation de politique générale est qu’'on
devrait préter plus d’attention a la prévention de la criminalité. Car du point de vue de la société, il
vaut mieux prévenir qu’un délit se produise que d’'étre obligé d’y réagir en recourant au systeme de
justice pénale. En plus, a long terme, il s’est avéré que les colits des programmes préventifs sont plus
bas que les colits générés par les interventions de la justice pénale, méme si les colts économiques et
sociaux a long terme ne sont pas pris en considération (UNODC, 2010).

Ci-apres, nous préciserons quelques résultats SOCOST au niveau d’investigation et au niveau de
I'application des peines, ensuite nous les relions aux recommandations pour la prévention de la
criminalité identifiées dans la littérature existante sur la prévention de la criminalité et nous
donnerons, si possible, des exemples de mesures pertinentes efficaces (en termes de co(ts). L'accent
sera mis sur les délits liés aux drogues illicites et a I'alcool, puisque ces types de délits entrainent les
colts les plus importants.*

Le niveau d’investigation

Environ 78%, ou 196 millions d’euros des dépenses publiques directes au niveau d’investigation est
attribuable aux activités de la police intégrée. Si nous étudions ces colts de plus prés, nous constatons
gue les dépenses les plus importantes sont liées a la criminalité contre la propriété attribuable aux
substances, aux infractions a la loi sur les drogues illicites et aux délits violents attribuables a I'alcool.
Cela indique que nous devons préter de I'attention a la prévention des crimes contre la propriété, en
particulier aux délits liés a I'abus de substances illicites, ainsi qu’a la prévention des crimes violents, en
particulier aux délits liés a I'abus d’alcool (Bennet et al., 2008; Hope, 2014).

Les recherches ont démontré qu’un passé criminel et des antécédents d’abus de substances se
renforcent en prédisant des résultats négatifs futurs comme la récidive (Walters, 2015). Cela suggere
gue tant la criminalité que I'abus de substances font, ou feront, partie intégrante d’'un mode de vie
criminel général. Les personnes qui sont impliquées dans une sous-culture criminelle/atypique

% Les colts liés au tabac et aux médicaments psychoactifs se limitent aux infractions a la loi sur les substances, étant donné
qu’il n"était pas possible de calculer des fractions attribuables au tabac ou aux médicaments psychoactifs afin de déterminer
la proportion des délits non-consensuels qui sont liés a ces substances. La lutte contre ces types de crime pourrait exiger une
approche différente, puisqu’ils sont souvent de nature systématique (p.ex., la contrebande). Vous pouvez trouver des
recommandations concernant des infractions a la loi sur le tabac dans la stratégie d’action de la Commission de I'UE visant a
réduire le trafic illégal des produits de tabac : European Commission (2013). EU strategy to step up fight against illicit tobacco
trade. Brussels: European Commission. http://europa.eu/rapid/press-release IP-13-512 en.htm
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courent plus de risques de développer une dépendance aux drogues, et les personnes ayant un
probleme de dépendance risquent plus de se retrouver dans la criminalité (EMCDDA, 2007).

Premierement, il faut plus d’investissements dans des programmes spécifiques sur la prévention de la
criminalité. La connaissance des facteurs susceptibles de créer le risque que des populations, des
communautés et des individus tombent dans la criminalité permet une prévention ciblée envers ces
facteurs de risque et renforcent la résistance (UNODC, 2010; Bjgrgo, 2015; Welsh & Farrington, 2010).
Pour la criminalité liée aux drogues, la prévention du crime situationnelle, le soutien familial et le
traitement de la toxicomanie sont des mesures efficaces en termes de co(ts (Stevens et al., 2005). En
plus, des peines alternatives combinées avec un traitement de la toxicomanie s’avérent des mesures
prometteuses (voir ci-dessous), contrairement a la justice pénale et a I'emprisonnement, des mesures
qui en général ne sont pas trés efficaces (Mazarolle et al.,, 2007; Werb et al., 2011; Freiburger &
Lannacchione, 2011). En ce qui concerne la violence, certaines études considérent une formation en
prévention d’agression pour des délinquants violents comme une mesure efficace (Denson et al.,
2011).

Deuxiemement, de nombreuses actions comme soutien a I'emploi, intervention depuis I'enfance ou
traitement de la toxicomanie ne sont pas qualifiées en tant que prévention de la criminalité, bien
gu’ils préviennent la criminalité de facon indirecte (UNODC, 2010; Robert et al., 2015). Il semble que
les activités réduisant les niveaux globaux de la consommation problématique de drogues sont les plus
prometteuses en ce qui concerne la réduction de la criminalité liée aux drogues (Stevens et al., 2005).
Par conséquent, les solutions pour la criminalité liée aux drogues impliqueront des politiques sociales
et économiques plus larges. Les délits liés aux drogues et spécifiqguement la nuisance pourraient étre
évités en multipliant les traitements et les initiatives de réduction des risques. De telles initiatives ont
pour but de guider les consommateurs abusifs de substances ainsi que, malgré I'abus de substances,
le délit nen est plus une conséquence et le début d’une carriére dans la criminalité peut étre évité.
Les centres de soins de jour et de nuit et les salles de consommation de drogues sont quelques
exemples (Bayoumi & Zaric, 2008; Zurhold, 2003; Enns et al., 2015). Les salles de consommation de
drogues sont en particulier prometteuses car ainsi on attaque le probleme de la nuisance et en méme
temps elles favorisent la santé et le bien-étre des consommateurs (Wood et al., 2004). D’aprés
guelgues études, elles pourraient méme réduire le nombre de délits contre la propriété (Wood et al,,
2006).

Le niveau de I'application des peines

Environ 70%, soit 89 millions d’euros, des dépenses publiques directes au niveau de I'application des
peines (estimation minimale) est attribué a lincarcération, alors que la majorité des colts est
attribuée aux infractions a la loi sur les drogues illicites. Si possible, on doit éviter 'incarcération, qui
est la derniere étape dans le systeme de la justice pénale, en particulier parce que c’est rarement une
mesure efficace pour réduire le comportement criminel et la récidive (Smith et al., 2002). On peut
uniqguement limiter les colts de I'incarcération en limitant le nombre de personnes qui entrent et
demeurent dans les établissements d’incarcération. Pour cela, on doit investir dans des alternatives
pour I'emprisonnement aux différents niveaux du systeme de la justice pénale (Henrichson et al,,
2015; EMCDDA, 2015b).
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Sur la base de recherches antérieures, les mesures alternatifs pour les délits liés aux substances, et
plus en particulier les délits liés a une consommation problématique de drogues illicites, devrait étre
poursuivi et étendu. En infligeant une sanction ou une mesure alternative aux consommateurs de
drogues illicites, on n’arrive pas seulement a réduire les activités criminelles, mais cette réduction de
la criminalité va aussi de pair avec une amélioration dans d’autres domaines pertinents de la vie (De
Wree et al., 2009; Cid, 2009; Plettinckx et al., 2014). Dans le systéme belge de la justice pénale, on
applique déja plusieurs actions efficaces dans le cadre de sanctions alternatives et de la réduction des
risques. Le projet ‘Proefzorg’ (le déplacement de délinquants consommant de drogues du niveau des
poursuites aux services de traitement [de la toxicomanie]) est un des exemples au niveau des
poursuites, le chambre de traitement de la toxicomanie (Gand) est un exemple au niveau de
I'application des peines (Eibner et al., 2006; Lind et al., 2002 ; Wittouck et al., 2012; Vander Laenen et
al., 2013). Au niveau de I'application des peines, il y a plusieurs peines et mesures alternatives qui se
concentrent sur I'abus de substances, aux délits non-consensuels et/ou au lien entre I'abus de
substances et les crimes commis (Projets Nationaux et projets dans le cadre du Plan Global).
Cependant, la plupart de ces projets sont financés sur une base de projet, ce qui limite les possibilités
pour un financement structuré, et par conséquent aussi la poursuite d’expertise et le besoin et
I"'opportunité d’évaluation.

Finalement, les programmes antidrogues et le traitement de la toxicomanie pendant l'incarcération
devraient étre renforcés afin d’éviter que la personne ne reprenne l'abus de substances et le
comportement criminel aprés sa libération de la prison (EMCDDA, 2003; Mitchell et al., 2012).
Beaucoup de délinquants incarcérés ont des problemes de consommation (abusive) de substances, et
sans traitement respectif ces délinquants risquent de continuer leurs activités criminelles.** La période
d’incarcération est une opportunité d’intervenir dans le cycle d’abus de drogues et de crime,
d’aborder les problemes (liés aux substances) qui contribuent au comportement criminel et
d’améliorer les possibilités de réinsertion. Cependant, la possibilité de traitement de la toxicomanie
illicite n’est prévue que pour un nombre trés limité des détenus belges. Le manque de traitement de
la toxicomanie pendant la détention est un probleme bien connu, pour lequel on n’a pas encore de
solution efficace (Vanhex et al., 2014). Dans les prisons belges, quelques projets et activités (liés aux
drogues illicites) prometteurs mais petits sont organisés comme CAP/Step by Step; B-leave et
Prévenez-vous; mais ces projets n’incluent aucun vrai programme de traitement de la toxicomanie. En
2012, la DG EPI n’a investi que 828.454 euros dans ces projets pour toutes les prisons belges. Les
détenus ne devraient pas uniquement avoir un acces suffisant a la prévention et aux soins liés a I'abus
de substances, mais on devrait aussi les préparer suffisamment a leur libération, au suivi et a la
poursuite de leur traitement afin de maximaliser les résultats (Hedrich et al., 2012).* En assurant la
poursuite de leur traitement, on a le plus de chances de réduire I'incarcération parmi les délinquants
toxicomanes (McCollister et al., 2003).

“ Pour la Belgique, on estime que 2/3 de tous les détenus ont déja consommé de drogues illicites par le passé, et que 1/3
consomme encore toujours de drogues illicites lors de I'incarcération (Van Malderen, Vander Laenen & De Ruyver, 2009).
Voir aussi : http://justitie.belgium.be/nl/themas en dossiers/gevangenissen/leven in _de gevangenis/drugsbeleid.

*> Nous référons pour ceci au Plan National de VIH, dans lequel il y a également quelques recommandations et points
d’actions concernant la consommation de drogues et I'hygiéne publique dans les prisons. http://www.breach-
hiv.be/media/docs/HIVPLan/NationalPlanDutch.pdf
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5.3.3. Les accidents de la route

Conduire sous I'emprise de substances est une cause importante des accidents de la route (Reynaud
et al., 2002). Le co(t social des accidents de la route causés par des substances en Belgique est estimé
a 281 millions d’euros. 65% de ce colt peut étre attribué a I'alcool, 11% aux drogues illégales, 13% aux
médicaments psychoactifs et 11% a une combinaison de plusieurs substances. Les mesures
préventives générales mentionnées précédemment dans les sections sur les recommandations
sanitaires en vue de prévenir la consommation d’alcool (p.ex. prix plus élevés, réduction de la
disponibilité et interdiction publicitaire) pourraient également prévenir la consommation d’alcool dans
la circulation. Dans cette partie, nous formulons des recommandations politiques spécifiquement
destinées a prévenir les accidents de la route causés par des personnes sous I’'emprise de substances
et a diminuer les co(ts sociaux a 'avenir.

La lutte contre la conduite sous I'emprise d’alcool requiert un changement d’attitude visant a
décourager la consommation d’alcool aux conducteurs de voitures. Depuis 2003, I'Institut belge pour
la sécurité routiere (BIVV/IBSR) a réalisé des évaluations réguliéres du pourcentage de conducteurs
belges étant sous I'emprise d’alcool (Riguelle, 2014). Pour I'an 2012, I'étude comportementale sur ‘la
conduite sous I'emprise d’alcool” a rapporté que 2,4% de tous les kilometres parcourus en Belgique
sont réalisés sous I"'emprise d’alcool (> 0,22 mg/l). La Belgique fait un score médiocre en ce qui
concerne la conduite sous I'emprise par rapport a d’autres pays (Riguelle, 2014). On devrait faire des
efforts supplémentaires pour convaincre les conducteurs que conduire sous I'emprise d’alcool est
inacceptable. Des mesures d’enseignement général pourraient sensibiliser les gens aux dangers de
I'alcool au volant. Des campagnes de sensibilisation semblent étre efficaces afin de réduire le nombre
d’accidents liés a 'alcool (Elvik et al., 2009; Elder et al., 2004; Delhomme, 1999).

Afin de décourager la conduite sous I'emprise, le gouvernement peut opter d’interdire la moindre
quantité d’alcool dans le sang pour tous les conducteurs. A cette fin, un taux légal d’alcoolémie de 0 g/
pourrait étre une solution. L'efficacité de taux réduits a été démontrée dans plusieurs études réalisées
dans différents pays (Mann et al., 2001; Asbridge et al.,, 2004; Fell and Voas, 2009). Par exemple,
Norstrom (1997) a conclu que I'implémentation d’un taux d’alcoolémie de 0,02% en Suede a réduit le
nombre d’accidents mortels de 6%. Cependant, il convient de mentionner qu’'une implémentation
d’un taux légal de O g/l pourrait avoir comme conséquence que le systéme d’application doit
consacrer trop de temps aux conducteurs ayant un taux entre 0 et 0,5 au lieu de se concentrer sur les
conducteurs impliqués dans la plupart des accidents liés a I'alcool puisque leurs taux d’alcoolémie
dépassent largement les limites légales (Ecorys, 2014). Par conséquent, sur la base du risque
d’accident plus élevé chez les conducteurs jeunes, I'Institut belge pour la sécurité routiere (BIVV/ISBR)
a proposé d’implémenter un taux d’alcoolémie limite de 0,2 g/l pour les jeunes conducteurs®. Il s’est
déja révélé que ces limites réduites pour les jeunes génerent des effets bénéficiaires significatifs
(Wagenaar et al,. 2001; Zwerling & Jones, 1999). Toutefois, il n'y a pas d’accord général pour cette
mesure, car les adversaires des politiques visant a un taux d’alcoolémie réduit ont affirmé qu’une
baisse de ces taux limites est moins efficace pour les conducteurs a risque élevé comme les jeunes
conducteurs (Babor et al., 2010).

4 Depuis janvier 2015, la Belgique a imposé un taux d’alcoolémie de 0,2 g/l pour les conducteurs professionnels.
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En plus, la police pourrait augmenter le nombre d’alcootests aléatoires. Plusieurs études d’'impact ont
démontré une réduction du nombre de conducteurs ivres (réduction de 25% apres avoir doublé le
nombre d’alcootests aléatoires dans les Pays-Bas, Matthijssen, 2005) et du nombre d’accidents de la
route (réduction de 14%, Elvik et al., 2009) a la suite d’'une augmentation du nombre de points de
controle. L'enquéte d’attitude de I'Institut belge pour la sécurité routiére (BIVV/IBSR) a rapporté que
seulement 14% des conducteurs avait été soumis une ou plusieurs fois a un alcootest par la police au
cours des 12 derniers mois (Meesmann & Boets, 2014). Cependant, ce nombre a augmenté fortement
en 2015 a 20% (Meesmann & Schoeters, sous presse). Le BIVV/IBSR propose de soumettre au moins
un sur trois conducteurs a un test chaque année, et ces contrdles d’alcool devraient étre effectués a
n’importe quel moment au cours de la semaine. Ainsi, on arrivera a soumettre le plus de conducteurs
possible au test (Riguelle, 2014). Outre les controles par la police, on devrait aussi évaluer I'impact de
sanctions. Par exemple, une méta-analyse a démontré que la suspension du permis de conduire est
tres efficace pour réduire les accidents de la route (une réduction de 18% de I'ensemble des
accidents, Elvik et al., 2009).

Afin de prévenir les accidents de la route causés par des médicaments psychoactifs, il est recommandé
d’investir dans une sensibilisation et éducation des patients, des médecins et des pharmaciens
(Meesmann, Houwing et Opdenakker, 2015). Une mesure adéquate serait de distribuer des
informations sur les effets secondaires possibles des médicaments et de fournir des solutions aux
conducteurs pour gqu’ils prennent leurs médicaments d’une maniére slre (Schulze et al., 2012). Dans
le cadre du projet DRUID, la plupart des médicaments psychoactifs disponibles ont été classifiés
d’apres leur effet sur la conduite. Puis des lettres d’information ont été établies pour les patients.
Dans une étude pilote, on a intégré cette information dans le logiciel existant des médecins et des
pharmaciens en Belgique. Cette intervention a été recommandée comme une bonne pratique, car des
effets d’intervention positifs ont été constatés pour les pharmaciens (Touliou et al., 2011; Legrand et
al., 2012). Cependant, il faut des recherches supplémentaires en ce qui concerne les stratégies a
suivre pour la communication des risques afin d’informer les patients et les prestataires de soins de
santé sur les médicaments psychoactifs et la sécurité routiere (Schulze et al., 2012).

Les accidents de la route qui se produisent sous I'emprise de drogues illégales et de médicaments
psychoactifs pourraient étre évités si les controles routiers seront considérablement augmentés.
Cependant, la détection des drogues illégales (et des médicaments psychoactifs) est confrontée a
différents problemes comme une sensibilité insuffisante des appareils pour I'analyse de salive
(Verstraete, 2005). L'arrété royal du 27 novembre 2015 (M.B. 30.11.2015) permettra une analyse de
concentrations de drogues illégales avec de la salive (sans analyse de sang), ce qui permettra la police
d’intensifier le nombre de contréles routiers pour drogues illégales.
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