
En ce qui concerne les patients DD dans les prisons, une convention de collaboration entre le CPL et le

CHNP a été signée en 2002. Cette convention mettait la base pour une meilleure prise en charge psycho-

médicale à l’intérieur de la prison, et réglemente la prévention et les offres de soins pour les détenus

présentant des troubles mentaux, tout comme pour les détenus dépendants à l’alcool et aux drogues. Des

prises en charge thérapeutiques, des traitements de substitution ainsi que des consultations spécialisées

sont offertes. Dans le cas de désordres mentaux sévères, les détenus sont transférés dans un département

de haute sécurité dans l’enceinte du CHNP.

INTERVENTIONS LIÉES À D’AUTRES CORRELATS DE SANTÉ 

La grande majorité des services de prise en charge ambulatoire, résidentielle et à bas-seuil incluent des soins

médicaux et paramédicaux dans leur offre. Au besoin, les patients sont orientés vers des services médicaux

spécialisés. Les coûts liés sont couverts par l’assurance de maladie ou par le Ministère de la Santé au cas où

le patient ne dispose pas d’une assurance valide.

UUrrggeenncceess  nnoonn--ffaattaalleess  eett  ttrraaiitteemmeenntt  ddee  llaa  ssaannttéé  ggéénnéérraallee  

Le point focal national OEDT ne dispose pas de données officielles relatives aux urgences non-fatales liées

à l’usage illicite de drogues. On peut cependant estimer que  25% des urgences au G.-D. de Luxembourg

sont liées à un abus de produit psycho-actif (tous produits confondus) (Rauchs, 2006). Le tableau 7.1 fait

référence à des données auto-rapportées issues de RELIS. La proportion d’usagers rapportant au moins une

surdose (telle que définie) (51%) au cours de leur vie, a lentement diminué au cours des cinq dernières

années, ce qui est partiellement dû au développement continu des services à bas-seuil, comme la salle

d’injection supervisée.

Fig. 7.1 Surdoses non fatales, médicalement assistées rapportées par les répondants RELIS (2002-2007)

(%  valides)  

SOURCE: RELIS 2007
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PPrréévveennttiioonn  ddeess  aacccciiddeennttss  ddee  llaa  rroouuttee  lliiééss  àà  ll’’uussaaggee  ddee  ddrroogguueess

La llooii  dduu 1188  sseepptteemmbbrree  22000077 modifie le code de la route national et introduit le dépistage de drogues

illicites chez les conducteurs. L’homologation des tests de salive et d’urine doit encore être soumise à une

réglementation y afférente. Plus de détails sur la législation peuvent être trouvés sous le chapitre 1 (lois).

AAuuttrreess  mmeessuurreess  ddee  rréédduuccttiioonn  ddeess  rriissqquueess  ssaanniittaaiirreess

La création d’une seconde salle de consommation dans le sud du pays, et d’un programme de prescription

contrôlée d’héroïne, tels que prévus par le plan d’action drogues 2005-2009, permettront de compléter

l’offre de réduction des risques et dommages associés à la consommation de drogues. Concernant le dernier

programme, le GIT a marqué son accord de principe relatif à l’opportunité de la création d’un programme

national de prescription de certains stupéfiants en septembre 2007 et le coordinateur national a été chargé

d’élaborer ensemble avec des experts nationaux un concept cadre basé sur une étude de faisabilité et

d’opportunité du traitement visé. Les conclusions principales du rapport (Origer 2008) sont les suivantes :

- L’opportunité  et la faisabilité de la mise en place conditionnelle d’un programme de distribution

contrôlée d’héroïne (PDCH) au Grand-Duché de Luxembourg est donnée.

- Le PDCH se conçoit comme une offre à moyen/haut seuil. Il s’adresse à un groupe restreint

d’héroïnomanes, notamment au vu des contraintes multiples inhérentes à la participation au

programme. 

- Les objectifs primaires du PDCH sont l’amélioration de l’état de santé physique et mentale des

bénéficiaires, la réduction des risques et dommages pour l’usager de drogue(s), l’accès à une

population en « décrochage thérapeutique » pour lesquels l’offre existante n’est pas adaptée, la

réduction des nuisances/dommages publiques et la réduction de la délinquance et de la criminalité

associées à l’usage de drogues.

- Il existe un consensus pour qualifier le programme de distribution contrôlée d’héroïne d’offre à haut-

seuil qui gagne à être associé de façon générale au traitement de substitution plutôt que de

complémenter les offres bas-seuil existantes. De ce constat se dégage l’idée de la création d’un ou

de plusieurs centre(s) de substitution qui outre la distribution contrôlée d’héroïne inclu(e)nt

l’intégralité de l’offre de substitution actuelle.

- Dans le cadre du programme, la diacétylmorphine (héroïne) pourra être prescrite sous forme

injectable, en comprimé ou à des fins d’inhalation (dans une deuxième phase) en fonction des

indications médicales et contextuelles.   

- Au lieu d’envisager des critères de sélection au programme héroïne, il y a lieu de définir des « facteurs
d’évaluation de l’opportunité d’un traitement à l’héroïne ». Ces facteurs seront à pondérer selon leur

importance relative au niveau de la décision d’admission afin de pouvoir apprécier l’état du

demandeur de façon holistique. Ce système n’exclut cependant pas que les facteurs retenus soient

soumis à une définition univoque des marges de tolérance.

- Il sera mise en place une Commission d’admission et de surveillance (CAS). La CAS devra se

prononcer sur l’opportunité d’admission au programme de toute personne formulant une demande.

Elle devra également veiller au respect des conditions posées par le programme et de la conformité

avec la législation y afférente. Enfin, elle suit l’évolution des programmes de traitement à l’héroïne

sur le plan international et fait, s’il y a lieu, des propositions d’adaptation du programme national au

Ministre de la Santé.

08Édition 

102



- Le PDCH est conçu en tant que projet pilote d’une durée de 2 années. 

- L’évaluation du PDCH comprend deux volets ; à savoir l’évaluation fonctionnelle du programme et

l’évaluation de l’impact du programme sur les bénéficiaires. L’issue de cette évaluation décidera de

la suite réservée au programme pilote.

IInntteerrvveennttiioonnss  vviissaanntt  lleess  ffeemmmmeess  eenncceeiinntteess  eett  lleess  eennffaannttss  dd’’uussaaggeerrss  ddee  ddrroogguueess

Depuis quelques années, et ce, dans le contexte du développement national de la pédiatrie sociale, les

professionnels de l’enfance et les pédiatres soulignent la nécessité de développer des structures spécialisées

pour les enfants à risque. L’approche de la pédiatrie considère l’enfant dans son contexte global et comme

partie intégrante de son environnement physique, psychologique, social et culturel, familial et

environnemental et essaie de promouvoir la coordination et la collaboration entre ces différents services

sociaux et médicaux.

Depuis 2003, la fondation JDH offre des interventions en matière de parentalité avec le but de fournir une

aide psychosociale aux parents dépendants de drogues et à leurs enfants. L’objectif principal du projet

consiste de contribuer à assurer la sécurité et le bien-être des enfants et de renforcer les qualités éducatives

des parents. Ce projet à long terme est basé sur des engagements contractuels, la co-intervention, des visites

à domicile et fonctionne en étroite collaboration avec d’autres services impliqués. En 2007, 53 situations de

familles différentes ont été gérées, dont 56,6% étaient des situations monoparentales impliquant 83

enfants. 

Afin de rencontrer les besoins spécifiques d’enfants et de parents à risque, et notamment d’enfants dont les

parents sont dépendants aux drogues, le Ministère de la Famille et de l’Intégration soutient une structure

extrahospitalière conventionnée. La maison Françoise Dolto offre un hébergement pour jeunes enfants (0 à

3 ans) dont la situation familiale est telle qu’une prise en charge institutionnelle au moins temporaire est

nécessaire. Le centre tente de répondre à des admissions temporaires de ces enfants et de compenser le

manque d’investissement des parents par une prise en charge multidisciplinaire. La structure offre

également un soutien thérapeutique, des interventions diagnostiques et des fonctions de support aux

parents. Le projet a une capacité d’accueil d’environ 20 enfants et a débuté au printemps 2007.

2
0

0
8

103



L’ÉTAT DU PHÉNOMÈNE DE LA DROGUE 
AU GRAND-DUCHÉ DE LUXEMBOURG�

8. CONSÉQUENCES ET COROLLAIRES
SOCIALES DE L’USAGE ILLICITE DE
DROGUES

Sommaire
Au niveau des répercussions sociales associées aux phénomènes des drogues et des toxicomanies,

différentes compétences ministérielles sont en jeu. Le Ministère de la Santé et le Ministère de la Famille

interviennent tous les deux dans la réduction des conséquences sociales par des mesures allant de la

détection précoce de l’usage de drogues à des mesures de réhabilitation socioprofessionnelle. La réduction

de la criminalité liée à la drogue implique le Ministère de la Justice, compétent en matière de mesures de

réduction de l’offre. D’autres ministères tels que le Ministère de l’Education, le Ministère des Transports et

le Ministère des Finances sont également engagés mais pour des questions en grande partie fort ciblées.

Dans un souci de clarté terminologique, il est utile de fournir les définitions des instruments légaux auxquels

le présent chapitre fait référence :

- Interpellation : intervention des forces de l’ordre basée sur une suspicion. Le prévenu est entendu et

l’audition donne lieu à une trace écrite (procès verbal). Il n’y a pas de saisie du procureur à ce stade, ni

de mention dans le casier judiciaire. Dans le contexte présent, le terme « prévenu » s’applique à toute

personne interpellée pour infraction alléguée à la loi modifiée du 19 février 1973 portant sur la vente de

médicaments et la lutte contre la toxicomanie.

- Arrestation : interpellation suivie d’une privation de liberté et d’une saisie du procureur.

- Instruction : procédure judiciaire qui est dirigée, voire effectuée, par le juge d’instruction. A la fin d’une

instruction a lieu la fixation d'une audience publique donnant lieu à un jugement.

- Condamnation : jugement par lequel la personne inculpée est reconnue coupable.

- Détention : privation de liberté. Elle peut être préventive (en phase d’instruction, avant le jugement) ou

simple (suite à un jugement).
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3377 Centre d’Etudes de Populations, de Pauvreté et de Politiques Socio-Economiques (2007). L’exclusion liée au logement des

personnes prises en charge par les centres de jour, les foyers de nuit, les centres d’accueil et les logements encadrés. Luxembourg

EXCLUSION SOCIALE (PARMI LES USAGERS DE DROGUES ET
USAGE DE DROGUES PAR DES GROUPES SOCIALEMENT EXCLUS)

EExxcclluussiioonn  ssoocciiaallee

La question de savoir si l’usage de substances enclenche un processus de dégradation sociale et d’exclusion

ou si les facteurs sociaux (p.ex. situation familiale, pauvreté, bas niveau d’éducation ou manque de

perspectives professionnelles) mènent les individus à la consommation de substances ne peut pas être

définitivement tranchée. Ce que l’on peut avancer est qu’une grande majorité des personnes sans domicile

fixe et socialement exclues présentent, à des degrés divers, des comportements d’abus de substances licites

et/ou illicites. Un traitement des symptômes ne suffit pas, puisque la situation sociale de ces personnes doit

être améliorée en parallèle si l’on veut que les résultats d’un traitement de la dépendance aient un impact

à long terme. C’est pourquoi la stratégie nationale de prise en charge pour les personnes socialement

exclues est basée sur le principe d’une réintégration progressive par le renforcement des capacités et

l’amélioration des compétences sociales et de l’environnement. Des associations comme la « Stëmm vun der

Strooss », financée par le Ministère de la Santé, vise à engager la population cible (à nouveau) dans la vie

active en lui procurant un environnement sécurisé et partagé, tout en respectant les capacités et ressources

individuelles par une gestion au cas par cas décrite plus en détail dans le chapitre 9.

LLee  ssaannss--aabbrriissmmee

Selon les dernières estimations, 715 personnes seraient pour l’instant sans logement fixe au Grand-Duché

de Luxembourg37. L’étude à la base de cette estimation rapporte une proportion de 54% d’hommes et de

46% de femmes, ainsi qu’un âge relativement jeune de la population sans abri. La moitié de cette

population est âgée entre 18 et 34 ans et seulement 9% ont plus de 55 ans.

La situation de logement des usagers de drogues a connu une amélioration sensible au cours des dernières

années et tend actuellement à se stabiliser. Depuis 1995, la proportion de personnes disposant d’un

logement stable a plus que doublé. Actuellement 73% (76%) des UPDs rapportent une situation de

logement stable. Cette évolution positive est à mettre en relation avec une meilleure connaissance des

problèmes de logement et avec la mise en place de nouvelles offres de logement pour personnes

socialement défavorisées par le Ministère de la Santé et les associations citées dans le chapitre 9.

Fig. 8.1 Dernier lieu de résidence connu 1995 - 2007  

SOURCE: RELIS 2007
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106 3344 Les usagers enregistrés par le réseau RELIS pendant une année donnée.

Les jeunes âgés de moins de 25 ans et vivant dans la rue sont considérés comme une réalité assez nouvelle

et liée à l’évolution sociétale en général. Les changements sociaux, comme l’augmentation des familles

monoparentales, un nombre accru de divorces, la baisse des couples mariés et la nécessité de travailler pour

les deux membres du couple parental, obligés d’avoir un emploi pour des raisons économiques sont

susceptibles d’exercer un impact négatif sur le développement psychologique des jeunes et leur éducation.

SSiittuuaattiioonn  ooccccuuppaattiioonnnneellllee

En référence aux données les plus récentes, la situation occupationnelle des répondants témoigne d’une

légère amélioration, comme le taux des personnes avec un emploi stable a augmenté de 10% en 2007 par

rapport à 2006. Le taux d’inoccupation professionnelle a augmenté de 2004 à 2006 (72%). En 2007 le

taux de chômage marque une forte diminution (23%), puisque les personnes bénéficiant du RMG ne sont

plus considérées sous cette rubrique.

Fig. 8.2 Taux d'inoccupation professionnelle (1995 - 2007)

SOURCE: RELIS 2007

RReemmaarrqquuee  :: STATEC : Service Central de la Statistique et des Etudes Economiques du Luxembourg – taux de chômage

dans la population générale active.

Les données sur les revenus confirment les tendances observées :

- Dépendance sociale stable en 2007 associée à une autonomie financière également stable. Le revenu

minimum garanti constitue la première source de revenus des UPDs ;

- les activités illégales comme revenu principal montrent une tendance continue à la baisse depuis 1996

- une proportion élevée de répondants rapportent des dettes majeures (≥ 2,500 EURO) (42%)
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Fig. 8.3 Distribution selon le revenu primaire (1995 - 2007)

SOURCE: RELIS 2007

Un nouveau centre occupationnel et d’hébergement est prévu par le plan d’action 2005-2009 et sera placé

sous la gestion de la « Stëmm vun der Strooss ». Cette structure, qui devrait voir le jour en 2010, comblera

une lacune actuelle en matière d’encadrement et de réinsertion sociale pour personnes dépendantes au

niveau national.

DDééccrroocchhaaggee  ssccoollaaiirree

L’étude « Décrochage scolaire au Luxembourg »38 (2006) étudiait une population de 37.347 étudiants issus

de l’école secondaire. Pendant la période du 1er novembre 2004 au 30 avril 2006, un total de 2.422

étudiants ont quitté l’école sans certification ou diplôme (abandons temporaires d’école ont également été

considérés). L’étude fait état d’un taux de 6,5% d’étudiants ayant prématurément quitté l’école. Cette

proportion représente 3,6% si l’on considère le nombre total des étudiants qui ont été contactés/, mais qui

ne réintégraient plus d’école au Luxembourg. Au sujet de cette catégorie de sortants  d’école, composée

d’étudiants suivant des cours à l’étranger, qui sont employés, qui suivent des mesures d’insertion

professionnelle et ceux sans occupation (N=1.357), la situation se présentait comme suit : 41,2%

d’étudiants qui ont quitté l’école ont joint le marché de l’emploi (travail ou mesures d’insertion

professionnelle), 39,8% ne travaillent pas et ne vont pas à l’école et 19% suivent des cours à l’étranger. En

général, les garçons, les jeunes étrangers et les jeunes âgés de plus de 15 ans (âge de l’obligation scolaire)

sont les plus vulnérables à l’abandon de l’école. 

Globalement le nniivveeaauu  dd’’éédduuccaattiioonn des UPDs est bas et affiche une détérioration lente mais continue depuis

1999. Cependant, une proportion de plus en plus élevée des répondants entrent en enseignement

secondaire sans toutefois terminer ce cycle d’études. L’âge moyen à la fin de la scolarité montre une

tendance globale à la baisse et se situe actuellement en dessous de 17 ans. 
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Fig. 8.4 Niveau scolaire des répondants RELIS (2007)   

SOURCE: RELIS 2007

PPrroobbllèèmmeess  ffiinnaanncciieerrss  

Concernant la population totale des UPDs, environ la moitié présente des dettes (2007 : 42% / 1997 :

54%). Sur les dernières dix années, après un pic en 1997, les taux sont restés relativement stables (42%-

46%) jusqu’en 2004 (37%), où ils ont atteint un minimum, pour ensuite remonter à 43%. 

Le RMG (34%-42%) et le propre salaire (21%-28%) représentent les revenus principaux des UPDs. Au cours

de la période de 1997 à 2007, de légères fluctuations s’observent quant à ces deux revenus. Pour le RMG,

une légère hausse est constatée à partir de 2003, contrairement au salaire, pour lequel on observe une

légère baisse pendant les trois dernières années. Par ailleurs une légère hausse des UPDs sans revenu dans

la rubrique du revenu primaire s’observe depuis les quatre dernières années. Pour ce qui est du revenu

secondaire, les premières positions sont occupées par le soutien financier des parents (23%-34%) et la

vente de drogues, bien que la dernière a fortement diminué durant la période de 1997 (35%) à 2007

(15%). Globalement, la dépendance sociale affichait une tendance à la hausse au cours des dernières

années. L’autonomie financière par contre accusait une tendance à la baisse au cours des 6 dernières

années.

CRIMINALITÉ ASSOCIÉE AUX DROGUES

Le PFN collecte et exploite des données nationales agrégées et anonymisées sur des infractions liées aux

drogues fournies par les autorités répressives. Un membre du personnel du PFN collabore activement avec

l’équipe SPJ (Police Judicaire) afin d’harmoniser les données disponibles et les aligner sur les standards

requis pour éditer le rapport national sur les drogues et la toxicomanie et la contribution au rapport annuel

de l’OEDT.
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IInnffrraaccttiioonnss  àà  llaa  llééggiissllaattiioonn  nnaattiioonnaallee  ssuurr  lleess  ddrroogguueess

Les données présentées dans le tableau 8.1 permettent de constater que le nombre total des arrestations

(226) a augmenté de manière discontinue les 10 dernières années. Traditionnellement l’héroïne était la

substance la plus souvent impliquée dans les arrestations liées aux drogues. En 2004 la cocaïne fût la

substance la plus impliquée dans les arrestations (confirmé par les données 2005), suivie par l’héroïne et le

cannabis. Le croisement des données en fonction du type d’infraction n’est pas disponible pour l’année

2007 en raison de la mise à jour informatique de la base de données RELIS et la non-opérationnalité de

certaines fonctions statistiques dû à cet exercice.  

Tableau 8.1 Arrestations par type d’institution (1995-2007)

AARRRREESSTTAATTIIOONNSS

AAnnnnééee 11999955 11999977 11999999 22000011 22000033 22000044 22000055 22000066 22000077

S.P.J. 27 25 27 7 25 38 26 39 49

Gendarmerie 8 15 15

Police 32 32 32

Douanes 61 82 34 40 28 37 35 62 41

TToottaall 112288 115544 110088 9922 113355 117788 115555 222255 222266

Tableau 8.2 Arrestations: type de délit, croisé par la substance impliquée (1995-2006)

SSuubbssttaannccee DDéélliitt 11999955 11999977 11999999 22000011 22000033 22000044 22000055 22000066

Héroïne Usage & Trafic 68 57 48 41 21 32 28 40

Trafic/Deal 21 53 18 8 22 19 14 29

Usage 24 7 27 8 4 20 20 26

TToottaall 111133 111177 9933 5577 4477 7711 6622 9955

Cocaïne Usage & Trafic 20 27 21 27 19 21 21 26

Trafic/Deal 7 23 9 9 30 64 42 38

Usage 10 6 12 4 3 9 15 21

TToottaall 3377 5566 4422 4400 5522 9944 7788 8855

Cannabis Usage & Trafic 25 18 32 23 52 16 17 42

Trafic/Deal 1 11 8 1 17 20 27 36

Usage 4 4 3 15 9 14 25 15

TToottaall 3300 3333 4433 3399 7799 5500 6699 9933

Amphétamines Usage & Trafic 2 1 2 2 0 0 0

Trafic/Deal 0 0 0 1 0

Usage 2 0 0 0 0 2

TToottaall 22 22 11 22 22 00 11 22

Ecstasy (MDMA, etc.) Usage & Trafic 3 3 3 1 1 1 3 4

Trafic/Deal 1 3 0 0 1 6 1

Use 1 0 1 1 3 2

TToottaall 55 66 33 11 22 33 1122 77

LSD Usage & Trafic 1 1 0 0 0 0 0

Trafic/Deal 0 0 0 0 0

Usage 0 0 0 0 0

TToottaall 11 11 00 00 00 00 00

Usage & Trafic 59 57 48 46 85

Trafic/Deal 13 61 93 63 87

Usage 20 15 35 45 47

TToottaall 112288 115544 110088 9922 113333 117788 115544 221199

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants (Données formatées par le PFN) 2007
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45 82 103 94 124 79
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110
3399 Le rapport d’activité général du Gouvernement du Grand-duché de Luxembourg peut être téléchargé:

http://www.gouvernement.lu/publications/informations_gouvernementales/rapports_activite/index.html

DDoonnnnééeess  ssuurr  lleess  aaccttiivviittééss  rréépprreessssiivveess

Le nombre de procès verbaux pour des infractions commises à l’égard de la loi modifiée 1973 concernant

la vente de substances médicamenteuses et la lutte contre la toxicomanie (code : DELIT-STUP) a connu une

certaine stabilité entre 1996 et 1998, et témoigne d’une augmentation importante de 1998 à 2003 (825

à 1.660) pour se stabiliser depuis lors (2007 : 1.372 procès verbaux).

Le nombre de prévenus pour le même motif a diminué de 1.368 en 1996 à 1.170 en 1998 suivi par une

augmentation subséquente. Depuis 2003, on observe une diminution significative (1.687) du nombre de

prévenus. Le nombre d’arrestations est passé de 154 en 1997 à 135 en 2003 et a de nouveau augmenté

et s’est stabilisé (2007: 226 arrestations).

Le tableau 8.3 retrace le nombre total des interventions judicaires et le nombre de prévenus au niveau

national fournis conjointement par la Police Judicaire, Section Stupéfiants (SPJ), la Police Grand-ducale et

les Douanes de 1995 à 2007.

Tableau 8.3 Nombre d’interventions répressives (1995-2007)

PPRROOCCÈÈSS  VVEERRBBAAUUXX PPRRÉÉVVEENNUUSS  
AAnnnnééee 9955 9977 9999 22000011 22000033 22000044 22000066 22000077 9955 9977 9999 22000011 22000033 22000044 22000066 22000077

SS..PP..JJ.. 123 137 343 216 239 267 190 177 152 182 434 321 369 336 248 203

GGeennddaarrmmeerriiee 198 255 782 319 335 916

1.126 1.326 1.072 824 998 1.272 1.753 1.268 1.007 1.160

PPoolliiccee3399 199 177 1895 371 280 283

DDoouuaanneess 244 236 173 113 95 129 186 197 421 408 306 182 148 204 320 324

TToottaall 776644 880055 11..118877 11..445555 11..666600 11..446688 11..220000 11..337722 11..226633 11..220055 11..993399 11..777766 22..227700 11..880088 11..557755 11..668877

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants

La population des prévenus est composée de 88% dd’’hhoommmmeess ; une proportion qui a varié entre 79% et 89%

au cours des dernières 10 années. Depuis 1997, les personnes nnoonn--lluuxxeemmbboouurrggeeooiisseess ont représenté la

majorité des prévenus (52-68%). L’augmentation spectaculaire en 2002/2003 de la proportion des

pprreemmiieerrss  aauutteeuurrss d’infractions à la loi modifiée de 1973 n’a pas été confirmée par les données 2006/2007

qui confirment au contraire une diminution de 808 en 2003 à 533 en 2007. Aussi le ppoouurrcceennttaaggee  ddee

mmiinneeuurrss (< 18 ans) parmi les prévenus qui avait augmenté entre 1994 (4,9%) et 2000 (8,7%) accuse une

diminution sensible en 2004 (5,7%) et semble s’être stabilisée en 2007 (6,8%). La cocaïne et l’héroïne sont

les drogues principales impliquées dans les infractions pour le code « Délit-Stup » commis par les premiers

auteurs. 



Tableau 8.4 Données socio-démographiques des prévenus (1986-2007)

AAnnnnééee 11998866 11998888 11999900 11999922 11999944 11999966 11999988 22000000 22000011 22000022 22000033 22000044 22000055 22000066 22000077

AAGGEE

00--1144 9 7 6 1 3 7 21 11 15 41 24 9 8 11

1155--1199 121 212 179 320 169 270 249 413 399 647 602 334 436 279 318

2200--2244 264 569 383 527 403 447 321 497 566 650 557 510 617 415 480

2255--2299 119 220 278 371 309 304 220 354 299 388 375 278 345 323 321

3300--3344 49 67 124 159 186 191 187 208 194 219 254 250 230 188 216

3355--3399 17 29 27 52 65 80 76 113 139 177 162 190 174 136 162

>>4400 17 19 43 46 21 42 78 108 113 82 174 126 153 181 165

iinnccoonnnnuu 27 21 30 50 20 31 32 44 55 40 106 95 70 43 14

TTOOTTAALL 662233 11..113377 11..007711 11..553311 11..117744 11..336688 11..117700 11..775588 11..777766 22..221188 22..227711 11..880088 22..003344 11..557755 11..668877

HHoommmmeess 503 970 851 1.248 938 1.138 958 1.415 1.546 1.905 1.935 1.581 1.751 1.319 1.484

FFeemmmmeess 120 166 220 256 209 173 193 241 215 292 288 181 237 218 190

SSeexxee  iinnccoonnnnuu 0 1 0 27 27 57 19 44 15 21 48 49 46 38 13

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants. 2007.

Tableau 8.5 Répartition selon les statuts de premier auteur et de mineur d’âge (1992-2007)

11999922 11999944 11999966 11999988 22000000 22000022 22000044 22000055 22000066 22000077

Premiers auteurs 697 382 508 422 608 828 585 657 471 533

Nombre de mineurs d’âge parmi 

les premiers auteurs 96 57 102 79 154 145 103 86 72 80

TTOOTTAALL  ((« PPrréévveennuuss  »)) 11..553311 11..117744 11..336688 11..117700 11..775588 22..221188 11..880088 22..003344 11..557755 11..668877

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants. (Données formatées par le PFN) 2007.

Tableau 8.6 Répartition selon le statut de premier auteur (consommateur et consommateur/revendeur) 

et substance impliquée ad minima (1992-2007)

11999922 11999944 11999966 11999988 22000000 22000022 22000044 22000055 22000066 22000077
SSuubbssttaannccee  aa  hhaauutt  rriissqquuee

iimmpplliiqquuééee  aadd  mmiinniimmaa

Héroïne 162 154 121 109 133 114 103 110 84 83

Cocaïne 64 39 34 30 37 64 125 86 52 37

Amphétamines 5 15 11 18 9 12 2 3 3 1

Type « Ecstasy » 1 9 20 26 11 34 8 17 4 4

Médicaments d’acquisition illicite 1 3 0 1 7 0 1 1 4 1

Produits de substitution 0 1 0 0 0 1 0 1 1 0

TTOOTTAALL    ((ssuubbssttaanncceess  HHRRCC)) 223333 222211 118866 118844 119977 222255 223399 221188 114488 112266

Source: Police Judiciaire. Section des Stupéfiants. (Données formatées par le PFN) 2007.

2
0

0
8

111



L’ÉTAT DU PHÉNOMÈNE DE LA DROGUE 
AU GRAND-DUCHÉ DE LUXEMBOURG� 08Édition 

112 4400 Les personnes enregistrées par le réseau RELIS pendant une année donnée.

AAuuttrreess  iinnffrraaccttiioonnss  lliiééeess  aauuxx  ddrroogguueess

Le protocole de données du système national de monitoring des drogues et des toxicomanies (RELIS) inclut

une série d’items sur les infractions liées aux drogues. Les résultats suivants ont été retenus pour 2007 :

- 92% des usagers de drogues indexés40 par les institutions spécialisées de prise en charge ont déjà été

interpellés par les forces de l’ordre au moins une fois au cours de leur vie. 78% (stable) de la population

totale des UPDs présentent des contacts multiples avec la justice.

- La proportion des interpellations pour d’autres raisons que des infractions à la loi sur les stupéfiants (p.ex.

petite délinquance) a diminué depuis 1997 (38%) et s’est stabilisée les dernières années. En 2007 par

contre s’observe une nouvelle hausse des interpellations pour d’autres raisons que des délits liés à la

drogue (2007 : 44%).

- 63% (69%) des UPDs indexés ont déjà purgé au moins une fois au cours de leur vie une peine de prison.

La proportion des UPDs qui rapportent plusieurs séjours en prison (35%) s’est stabilisée pendant les

dernières années. En comparaison avec l’année 2006, une amélioration de la situation pénale des UPDs

est observée, associée à une diminution de la durée des séjours en prison.

PROBLÈMES DE DROGUES EN PRISON

En 1998, le Ministère de la Justice a demandé au département médical du centre pénitentiaire de l’Etat

(CPL) de mener une étude épidémiologique sur la prévalence HIV et HCV de la population des détenus

(Schlink 1999). Le protocole de recherche était basé sur un questionnaire anonyme auto-administré portant

sur le comportement de santé et l’injection de substances avant et pendant le séjour en prison.

RÉSULTAT S PRINCIPAUX:  

CCoonnssoommmmaattiioonn  ddee  ddrroogguueess  aauu  sseeiinn  ddee  llaa  pprriissoonn

- 32% des détenus se sont désignés comme injecteurs de drogues;

- 28% ont rapporté s’injecter des drogues en prison;

- 9% ont commencé l’injection de drogues en prison;

CCoommppoorrtteemmeennttss  àà  rriissqquuee

- 58% des UDVIs détenus actuels ont rapporté au moins une fois un échange de seringue en prison;

- 8% des UDVIs détenus actuels ont rapporté avoir échangé des seringues en prison lors du dernier mois;

- 70% des UDVIs détenus actuels ont utilisé uniquement de l’eau pour nettoyer les seringues, 22% ne nettoyaient pas

leurs seringues;

- 90% des détenus qui ont rapporté des rapports sexuels en prison n’ont jamais utilisé des préservatifs.

DDiivveerrss

- UDVIs ont purgé plus de séjours en prison que les personnes non usagers de drogues (groupe contrôle);

- les UDVIs sont en moyenne plus jeunes que les personnes non usagers de drogues; 

- une majorité des UDVIs en détention sont de nationalité luxembourgeoise.

Source: Schlink, 1999



L’étude « Prévalence et propagation des hépatites virales A, B, C et du HIV au sein de la population

d’usagers problématiques de drogues d’acquisition illicite » (Origer & Removille, 2007) a également

considéré l’usage de drogues en milieu pénitentiaire. En référence à la population totale de l’étude, 56,1%

des répondants étant ou ayant été incarcérés (N: 246) durant les dix dernières années, ont rapporté une

consommation illicite de drogues au sein de la prison. 30,5% rapportent un usage intraveineux de drogues,

26,7% des injecteurs à vie détenus rapportent un échange de seringues en prison, pourcentage qui est

sensiblement plus bas que le taux observé en 1998 par Schlink (1999). Les différences de résultats par

rapport à l’étude Schlink sont dues au fait que l’étude Origer & Removille a pris en considération l’usage de

drogues au moins une fois dans la vie (et pas seulement l’usage intraveineux) ainsi que les séjours carcérales

actuels et antérieurs. Tous groupes cibles étudiés (clients des structures résidentielles, ambulatoires, bas-

seuil, prisons, etc.), les taux de prévalence HIV, HBV et HCV sont les plus élevés auprès de la population

pénitentiaire.
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9. RÉPONSES EN MATIÈRE DE
RÉINTÉGRATION
SOCIOPROFESSIONNELLE

Sommaire

RÉINTÉGRATION SOCIALE

Une des priorités affirmées du premier plan d’action national drogues (2000-2004) portait sur les mesures

de réintégration et ciblait plus particulièrement sur la diversification et la décentralisation des offres

d’hébergement pour personnes toxicomanes. Le plan d’action 2005-2009 prévoit l’expansion de projets

existants et la mise en place de nouvelles mesures visant une réintégration progressive par le renforcement

de capacités et le développement des compétences sociales.

En décembre 2003, le Ministère de la Santé en collaboration avec le CNDS et avec le soutien de la Ville de

Luxembourg, a ouvert un foyer d’accueil pour personnes toxicomanes qui a évolué vers un centre intégré

bas-seuil (TOX-IN) incluant des offres de jour, un hébergement de nuit et une salle d’injection supervisée.

AA  ccôôttéé  ddee  ll’’ooffffrree  ppoosstt--tthhéérraappeeuuttiiqquuee  pprroopprreemmeenntt  ddiittee  eett  ddeess  ccoollllaabboorraattiioonnss  cciibbllééeess  ccoommmmee  cceellllee  aavveecc

«« WWuunnnneennggsshhëëlllleeff  aa..ss..bb..ll  »»,,  llaa  ffoonnddaattiioonn  JJDDHH  ggèèrree  uunn  pprroojjeett    ddee  llooggeemmeennttss  ssuuppeerrvviissééss  nnoommmméé  ««  lleess  nniicchheess  »»

ffoonnccttiioonnnnaanntt  ssuurr  llee  mmooddèèllee  dd’’uunnee  ««  aaggeennccee  iimmmmoobbiilliièèrree  ssoocciiaallee  »»  pour personnes toxicomanes. Environ 35

habitations et appartements éparpillés à travers tout le pays sont actuellement loués par la fondation et

offerts en sous-location à des personnes toxicodépendantes sur base des contrats de bail à loyers adaptés

à chaque situation. L’objectif à moyen terme du projet est la reprise du bail par la personne toxicomane

bénéficiaire au moment où son autonomie financière le lui permet. Le projet est financé conjointement par

le Fonds de lutte contre le trafic des stupéfiants et le Ministère de la Santé

(http://www.jdh.lu/HTML/aide.html).

Un réseau de llooggeemmeennttss  aaccccoommppaaggnnééss modulaires (à niveaux d’encadrement variables) pour personnes

toxicomanes en phase de stabilisation est développé depuis 2002 par le Centre Thérapeutique de

Manternach (CHNP) en collaboration avec le Ministère de la Santé. Les logements en question sont situés

à une distance raisonnable du CTM afin de pouvoir profiter des formations et activités y offertes. Le projet

est  financé par le Ministère de la Santé dans le cadre du plan d’action 2005–2009.

(http://www.chnp.lu/fr/rehaklinik/filiere_poly_toxicomanie/foyer_rosport_foyer_moersdorf)

A noter que le CTM offre aussi des ccoouurrss  ddee  llaanngguueess afin de permettre aux clients d’améliorer leur

compétences de base en matière de langues ou d’améliorer leur langage écrit.

Fondée en 1996, la SSttëëmmmm  vvuunn  ddeerr  SSttrroooossss œuvre en faveur de l´intégration sociale et professionnelle de

personnes défavorisées. Cette association sans but lucratif est financée par le Ministère de la Santé et

travaille en étroite collaboration avec la Croix-Rouge luxembourgeoise. Son siège social se situe à

Luxembourg et, depuis le mois d’octobre 2004, une antenne locale à été ouverte sur le territoire de la Ville

d’Esch-sur-Alzette (http://www.stemm-vun-der-strooss.com/).
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Le plan d’action national drogues 2005-2009 prévoit de développer encore davantage les capacités des

services mentionnés ci-avant et de les décentraliser au besoin. A titre d’exemple, on peut citer le projet de

création de nouvelles structures comme un centre ooccccuuppaattiioonnnneell  eett  dd’’hhéébbeerrggeemmeenntt  ppoouurr  ppeerrssoonnnneess  ssoouuffffrraanntt

ddee  ddééppeennddaannccee((ss)). Le centre était sensé ouvrir ses portes en 2009 et offrir des occupations journalières à

environ 30 bénéficiaires et qui sont adaptées aux différentes capacités et ressources physiques et mentales,

sans toutefois imposer des exigences contractuelles. Un accord a été trouvé sur le site géographique du

centre, des réunions d’informations ont été organisées avec les résidents et les moyens budgétaires

nécessaires ont été accordés. Des retards concernant l’autorisation des plans de construction vont permettre

de commencer les travaux de construction au plus tôt en 2009 .

MESURES EN MATIÈRE DE LUTTE 
CONTRE LA CRIMINALITÉ LIÉE AUX DROGUES

SSeerrvviicceess  ppoouurr  uussaaggeerrss  ddee  ddrroogguueess  eenn  mmiilliieeuu  ccaarrccéérraall

Le Grand-duché du Luxembourg compte actuellement deux centres pénitentiaires de l’Etat au niveau

national ; le Centre Pénitentiaire de Luxembourg (CPL) et le Centre Pénitentiaire de Givenich (CPG) situé

dans l’est du pays. La figure 9.1 montre le nombre général d’admissions et le nombre d’admissions en

rapport avec des infractions liées aux drogues illicites au CPL et CPG de 1989 à 2007.

Fig. 9.1 Admissions et admissions pour infraction à la législation "STUP" 1989-2007   

SOURCE: RELIS 2007

La loi du 27 juillet 1997 portant réorganisation de l’administration pénitentiaire réglemente la création

d’unités médicales spécialisées pour personnes toxicomanes et patients souffrant de troubles psychiatriques

au sein des centres pénitentiaires. Dans ce même contexte, un projet pilote appelé « Programme global de

prise en charge en prison » a été initié par un groupe d’experts mandaté par le Ministère de la Justice en
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1999. Le concept a été conçu à mettre en place parmi d’autres objectifs, des mesures de prévention primaire

en rapport avec la consommation de drogues et les maladies infectieuses. Le but principal du projet était

d’intégrer les détenus toxicomanes dans un réseau d’aide médico-psycho-social afin de réduire les rechutes,

les risques et la récidive à la sortie de prison. Le projet est conjointement financé par le Ministère de la

Justice, le Fonds de lutte contre le trafic des stupéfiants et l’UE (en ce qui concerne l’évaluation). 

Le Programme Tox (anciennement « Projet Tox ») prend en charge les personnes toxicodépendantes en milieu

carcéral dans les deux établissements pénitentiaires de Schrassig (CPL) et Givenich (CPG). Cette prise en

charge est assurée par des équipes multidisciplinaires. Les principes de base du service Tox au CPG sont la

participation volontaire, le changement, la coopération, la transparence, la qualité des offres, la fixation

d’objectifs réaliste, l’« empowerment » pour devenir maître de soi et l’espoir.

En 2007, les activités du CPL se sont axées autour de trois piliers :

• la prévention psychosociale: accompagnement psychosocial des détenus toxicomanes qui en font la

demande, en vue de préparer leur avenir post carcéral et de lutter contre la rechute et la récidive –

programme sans drogue intensif en préparation à la thérapie stationnaire et/ou accompagnement

individuel et préparation à la sortie. Le suivi psychologique à visée thérapeutique est de règle.

• la prévention et l’explication des MST : ce volet de santé est repris en suivi individuel ou en collectif.

• la coordination des interventions dans le domaine de la toxicomanie : la plate-forme toxicomanie est un

dispositif de coordination des interventions des professionnels concernés.

Le Programme Tox au CPG a mis en place des activités d’accompagnement psychologique et éducatif.

L’équipe a travaillé sur deux axes :

• le développement de la santé et

• l’entraînement psycho-éducatif spécifique pour détenus toxicodépendants dans le cadre d’un pavillon

communautaire sans drogues (encadrement spécifique de minimum 4 mois avec une éventuelle

prolongation).

RRééssuullttaattss  22000077

CCPPLL  ::

147 détenus ont fait une demande au Programme Tox

92 ont bénéficié d’un suivi psychosocial individuel à visée thérapeutique

28 clients ont bénéficié d’un suivi individuel dans la prévention des MST

• création de la section sans drogue avec le « Programme Charly » de préparation multidisciplinaire et

intensive à la thérapie en mai 2007 : 11 clients

• création de la plate-forme Toxicomanie

• ébauche du e-learning
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CCPPGG  ::

697 entretiens ont été faits par l’équipe selon les deux axes décrits ci-dessus. 11 participants ont bénéficié

de l’entraînement psycho-éducatif spécifique et 8 activités différentes ont été offertes en 2007, dont le

sport, « Feldenkrais », 3 différents groupes de parole, des entretiens individuels, des activités de loisir et un

atelier artistique.
(Source : extraits du rapport d’activité du CHNP 2007)

Depuis 2003, les deux centres pénitentiaires offrent des interventions individuelles et collectives. Des

groupes de discussions sont organisés par des services du domaine de la drogue et des cours RPT (Rückfall-

Prophylaxe-Training), un programme de prévention aux rechutes, est organisé par des services spécialisés.

Des informations supplémentaires au sujet du projet TOX sont disponibles au sein des deux établissements

pénitentiaires par les membres des différents services internes et au moyen de tables d’information. Un

groupe volontaire de détenus appelé « TOX-contact » agit comme plate-forme entre le projet TOX et la

population générale de détenus. Tous les services internes, du service de probation au service médical, sont

activement impliqués dans le projet TOX et collaborent avec des institutions de traitement de la

toxicomanie.

En début 2004 un programme pré-thérapeutique appelé « Switch » (changement de trajectoire) a été mis

en place et ll’’uunniittéé  ssaannss  ddrroogguueess  dduu  CCPPGG  a été ouverte. Tous les participants doivent se soumettre à des

critères de sélection stricts. Le programme assure la préparation de traitements ambulatoires ou résidentiels

après sortie et crée un processus dynamique de prévention, de prise en charge et d’éducation du personnel

au sein des deux prisons CPG et CPL. Les candidats du CPL qui participent au programme sont transférés

du CPL au CPG.

De façon générale, le programme dure 8 mois et inclut une thérapie individuelle et de groupe, des cours de

comportement social et d’administration sociale, des séances de sports et des activités thérapeutiques. A

côté, un bureau de coordination est mis à disposition de tous les détenus intéressés par les thérapies, les

cours, le programme de prise en charge du CPG et la préparation après sortie. L’implication active des

détenus et la collaboration intensive des réseaux ont réussi à mettre en place, dans une optique à long

terme, l’échange de seringues, les programmes thérapeutiques, la prévention (dépliants santé, cartes santé),

l’éducation et une sensibilisation du personnel des centres pénitentiaires. En 2007, le rapport41  d’évaluation

interne a été publié, lequel recommande la poursuite de l’action de façon dynamique, tout en insistant sur

la nécessité d’accroître sa visibilité publique et d’investir encore davantage dans le travail de première ligne.

Depuis lors, le projet a muté en programme qui fait désormais partie intégrante des services au sein des

établissements pénitentiaires. Des discussions sont actuellement menées pour inclure le programme TOX

dans la routine de recueil des données RELIS.

Un ttrraaiitteemmeenntt  ddee  ddééssiinnttooxxiiccaattiioonn fait partie de l’offre intra-muros et est placé sous la responsabilité de

l’unité médicale sur base de procédures et règlementations strictes. Le CPL a signé une convention avec le

Centre Hospitalier de Luxembourg (CHL) qui permet d’assurer des prises en charge médicales plus

spécifiques.

Une pprriissee  eenn  cchhaarrggee  tthhéérraappeeuuttiiqquuee  eett  ppssyycchhoossoocciiaallee est proposée soit par des membres du personnel, soit

par des agents externes spécialisés de services du domaine de la drogue. Un exemple de bonne pratique

dans ce contexte est la collaboration avec  les associations spécialisées dans le traitement de la toxicomanie

et conventionnées de l’Etat (dans le cadre du projet global de prise en charge de la toxicomanie). Ce

mécanisme s’applique également dans le cadre de la problématique HIV/Sida et d’autres maladies

infectieuses. Le rôle du service central de probation (SCAS) est entre autres de motiver les détenus à se

soumettre à un traitement et d’établir des contacts avec les services spécialisés externes. Bien que la

stratégie de prise en charge psychosociale soit presque identique au sein des deux centres pénitentiaires, le

CPL dispose actuellement d’un programme d’intervention plus structuré. Le CPL gère un département

psychosocial et éducationnel propre (SPSE). En collaboration avec le SCAS et l’association des gardiens de

prison, il a élaboré un projet nommé « DDEEFFII » qui a comme objectif le développement de moyens
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thérapeutiques, de cours d’éducation, de mesures de réinsertion socioprofessionnelle et la gérance de

situations de surendettement durant la détention et durant la phase de sortie.

Le développement futur de synergies avec des associations du domaine de la toxicodépendance ciblant un

concept de prise en charge continue en termes de mesures psychosociales, de traitement de substitution ou

d’aide financière à la sortie constituent quelques points clés des stratégies de réintégration.

En ce qui concerne le ttrraaiitteemmeenntt  ddee  ssuubbssttiittuuttiioonn en prison, trois scénarios peuvent survenir :

- les situations les plus souvent rencontrées sont celles de nouveaux détenus qui ont subi un traitement de

substitution avant l’incarcération. Le personnel médical de la prison contrôle si les informations fournies par

le détenu sont correctes et contacte le médecin prescripteur ou le programme national de substitution. Si

tel est le cas, le traitement de substitution peut être poursuivi et peut être suivi par un traitement de

maintenance, de réduction de la dose ou un traitement de désintoxication,

- le traitement de substitution peut aussi être initié en prison, notamment pour les détenus qui ont commencé

une consommation d’opiacés en prison,

- les détenus consommant des opiacés ou ceux qui sont déjà substitués peuvent introduire une demande

d’admission au programme national de substitution 6 semaines avant leur sortie. Des travailleurs sociaux

d’agences externes assurent la continuité de la prise en charge et des mesures de resocialisation

(substitution, HIV, hépatites, etc.).

Les principaux opiacés de substitution prescrits au sein des centres pénitentiaires sont la méthadone

(MEPHENON®), et à un moindre degré la buprénorphine (SUBUTEX®) et la codéine.

Un pprrooggrraammmmee  ddee  ddiissttrriibbuuttiioonn  ddee  sseerriinngguueess  en prison a débuté officiellement en 2005 dans le cadre du projet

global de prise en charge des personnes toxicomanes en prison. Des préservatifs sont également disponibles

pour les détenus au sein des établissements pénitentiaires.

En ce qui concerne les ppaattiieennttss  pprréésseennttaanntt  ddeess  ttrroouubblleess  dd’’oorrddrree  ppssyycchhiiaattrriiqquuee  eett  àà  ddoouubbllee  ddiiaaggnnoossttiicc une

convention de collaboration entre l’administration du CPL et le Centre Hospitalier Neuro-Psychiatrique (CHNP)

a été signée en 2002 qui a permis de mieux gérer les mesures de prévention, de prise en charge et le transfert

de personnes souffrant de troubles mentaux, alcooliques ou toxicodépendantes. Une prise en charge

thérapeutique, est assurée ad hoc, mais en cas de maladies mentales sévères, les patients-détenus sont

transférés vers un département haute sécurité du CHNP.
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PPOOLLIITTIIQQUUEESS  EENN  MMAATTIIÈÈRREE  DDEE  SSÉÉCCUURRIITTÉÉ  UURRBBAAIINNEE  EETT  DDEE  PPRRÉÉVVEENNTTIIOONN

DDEE  LLAA  CCRRIIMMIINNAALLIITTÉÉ  AASSSSOOCCIIÉÉEE  AAUUXX  DDRROOGGUUEESS

COLLABORATION ENTRE AUTORITÉS NATIONALES ET MUNICIPALES

Différentes grandes communes du pays ont, au cours des dernières années, redéfini leur engagement au

niveau de la gestion des problèmes et nuisances potentiellement associées à la consommation et au trafic

de drogues. La mise en place des « comités de prévention communaux », dans lesquels sont représentés les

autorités locales, les forces de l’ordre, différents groupements d’intérêt, les ONG spécialisées et

occasionnellement des représentants ministériels, ont largement contribué à développer la communication

et la concertation entre ces différents acteurs entre autres, dans des dossiers relatifs à la problématique des

drogues et des toxicomanies.

D’autres mécanismes de concertation plus spécifiques sont en place tel que le groupe de gestion et de suivi

de la salle de consommation supervisée. Ce groupe est présidé par le Ministère de la Santé et réunit tous

les acteurs impliqués permettant ainsi une prise de décision rapide face à des problèmes émergents. Le plan

d’action drogues met par ailleurs l’accent sur l’importance de l’implication des communes dans la gestion

de sécurité urbaine, des nuisances publiques et des problèmes d’hygiène liés aux drogues afin de garantir

la décentralisation indispensable des offres de réduction de la demande et interventions de réduction des

risques. Un autre exemple de bonne pratique est le fonctionnement d’une ligne téléphonique pour les

plaintes et complaintes des résidents du quartier où se trouve le centre d’accueil pour toxicomanes (TOXIN). 

MESURES CONCERNANT LES JEUNES EN CONFLIT AVEC LA LOI

Le service Solidarité Jeunes (Jongenheem asbl) présenté plus en avant intervient entre autres dans des cas

de conflit entre mineurs d’âge et les forces de l’ordre pour cause d’infraction(s) liée(s) aux drogues illicites.

Il s’agit d’une offre de type « gestion de crise » et de « médiation » entre les parties impliquées. Le projet est

financé par le Ministère de la Santé et le service est gratuit pour les bénéficiaires. En 2008, le service en

question, a trouvé un nouvel organisme gestionnaire dans l’asbl « Jongenheem ». Les objectifs du service 

« Solidarité Jeunes » sont restés inchangés et la convention avec le Ministère de la Santé maintenue sur base

conditionnelle. 

L’équipe « Solidarité Jeunes » en collaboration avec le Tribunal de la Jeunesse et les forces de l’ordre, offre

divers services avec comme but principal, d’éviter que le jeunes en conflit avec la loi entrent d’office dans

le système de justice pénale. Les interventions sont basées sur une approche holistique du problème,

incluant la personne concernée et la famille. Solidarité Jeunes rapporte directement à l’autorité

demandeuse le progrès de l’intervention (cf. CHOICE).
2
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10. LE MARCHÉ NATIONAL DE
DROGUES ILLICITES

Sommaire
Les marchés de la drogue sont de nature versatile. Ils sont largement dépendants de facteurs tels que la

demande en général et des tendances y associées, la situation économique et les ressources mobilisables et

mobilisées en termes de réponses répressives. Les indicateurs de l’offre et de l’accessibilité de drogues

illicites se doivent d’être interprétés avec prudence sachant qu’ils s’articulent sur les multiples interactions

entre tous ces facteurs. Le tableau dressé par le présent chapitre s’appuie sur des données provenant des

autorités répressives, du Laboratoire National de Santé et de différentes études ad hoc.

Depuis plusieurs années, on assiste à l’expansion de réseaux de distribution plus structurés àà  ccaarraaccttèèrree

ppuurreemmeenntt  ccoommmmeerrcciiaall  ccee  qquuii  aa  rrééssuullttéé  ddaannss  ll’’aaccccrrooiisssseemmeenntt  ssuurrttoouutt  ddee  llaa  ccooccaaïïnnee  eett  ddeess  pprroodduuiittss  ddéérriivvééss  dduu

ccaannnnaabbiiss  aauu  nniivveeaauu  nnaattiioonnaall..

Un phénomène récent consiste dans le fait que lleess  ggrroouuppeemmeennttss  eetthhnniiqquueess  oonntt  tteennddaannccee  àà  iinntteerraaggiirr et à se

mélanger au niveau de l’organisation de la vente de la drogue, tandis qu’auparavant, aucune filière

criminelle ne cherchait le contact avec les autres groupes. De plus, il a été observé que les trafiquants sont

en train de délocaliser leurs points de vente vers des endroits moins visibles à la police, tels qu’appartements

privés ou cafés.

Une majorité confirmée de ces prévenus sont de nationalité étrangère. Les demandeurs d’asile impliqués

dans le trafic illicite de cocaïne sont pour la plupart originaires de l’Afrique de l’Ouest. Leur nombre a

tendance à se stabiliser. Pour ce qui est de la distribution d’héroïne, il semble qu’il n’y ait pas de profil de

nationalité prédominant. Un grand nombre de revendeurs proviennent de l’Afrique du Nord et transitent par

la Belgique. Beaucoup de trafiquants ont basculé de la vente d’héroïne vers celle de la cocaïne et ont

actuellement aussi tendance à s’impliquer dans la vente du cannabis. La vente de toutes les drogues se fait

d’une manière de plus en plus agressive et directe. 

En termes de quantités, les saisies d’héroïne affichent une certaine stabilité depuis 2000 et même une

baisse en ce qui concerne la cocaïne et le cannabis, alors que le nombre de saisies est resté stable  avec une

exception pour le cannabis dont le nombre de saisies augmente. Le nombre de prévenus impliqués dans des

affaires de saisies affiche une tendance à la baisse au cours de la même période. Cette évolution suggère

que des qquuaannttiittééss  pplluuss  iimmppoorrttaanntteess  de drogues illicites sont distribuées par un nnoommbbrree  pplluuss  lliimmiittéé  ddee

ttrraaffiiqquuaannttss.

Comparés à la situation observée en 2003, lleess  nniivveeaauuxx  ddee  ppuurreettéé  des substances de type ecstasy et les ATS

affichent  une tendance à la baisse alors que la pureté de la cocaïne et de l’héroïne jouit d’une certaine

stabilité. Toutefois, il s’agira de suivre attentivement les variations remarquables au niveau des puretés

minimales et maximales et plus particulièrement les concentrations de THC du cannabis ayant atteint des

taux maximaux historique et à ce jour exceptionnels dépassant les 30% en 2007.
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OFFRE ET ACCESSIBILITÉ

PPrroovveennaannccee  eett  ddiissppoonniibbiilliittéé  ddee  ddrroogguueess  iilllliicciitteess

Selon des données fournies par la Police Judiciaire et par toutes les unités décentralisées de la Police Grand-

ducale (sections de recherche), la grande majorité des ddrroogguueess  iilllliicciitteess  ccoonnssoommmmééeess  aauu  GGrraanndd--dduucchhéé  ddee

LLuuxxeemmbboouurrgg  ssoonntt  aacchheemmiinnééeess  àà  ppaarrttiirr  ddeess Pays-Bas suivis de la Belgique et du Maroc. L’héroïne consommée

au Luxembourg est pour la plupart originaire de l’Afghanistan, du Laos et de Myanmar. La cocaïne

distribuée sur le marché national trouve en majorité son origine au Brésil et les STA proviennent en grande

partie des Pays-Bas suivis de la Pologne et de la République Tchèque. La voie routière demeure

prépondérante au niveau de l’acheminement des drogues destinées au marché national ou en transit.

Depuis l’ouverture de certaines frontières de l’UE, on a observé le développement de rréésseeaauuxx  ddee  ddiissttrriibbuuttiioonn

mmiieeuuxx  oorrggaanniissééss  eett  pplluuss  pprrooffeessssiioonnnneellss. Plus récemment différents groupes ethniques commencent à créer

des synergies quant à la distribution et le trafic de drogues, alors qu’auparavant ces groupes opéraient

séparément. La proportion d’étrangers impliqués dans le trafic de drogues était en hausse jusqu’en 2005 et

a diminué sensiblement bien que les trafiquants étrangers représentent 60% (2007). Les revendeurs locaux

ne portent que des petites quantités de drogues sur eux, souvent en bouche, afin de pouvoir les avaler

rapidement lors d’éventuelles altercations avec les forces de l’ordre. Initialement, des produits de bonne

qualité ont été vendus à des prix bas. Progressivement cependant la clientèle, ainsi fidélisée, retrouvait des

produits de moindre qualité et de prix plus élevé. Au cours des dernières années, le marché national a

littéralement été iinnoonnddéé  ppaarr  ddeess  ddrroogguueess  iinnjjeeccttaabblleess  ddee  bbaassssee  qquuaalliittéé ce qui a eu des conséquences non

négligeables sur les comportements de consommation des usagers à différents égards.

En 2007 aucun llaabboorraattooiirree  ccllaannddeessttiinn de production de drogues n’a été découvert sur le territoire

luxembourgeois. En 2006 et 2007 des quantités significatives de champignons hallucinogènes et de khat

(60kg) ont été saisies sur le territoire national. Les cultures locales de cannabis et de champignons

hallucinogènes apparaissent insignifiantes tant quantitativement que qualitativement.

En complément aux données fournies par les forces de l’ordre, des enquêtes en population générale

renseignent sur la ddiissppoonniibbiilliittéé  ppeerrççuuee de drogues par le grand public. Le tableau suivant montre l’évolution

en la matière entre 2002 et 2004 en référence aux enquêtes de 2004 (Flash Eurobaromètre 158 « Les

Jeunes et les drogues ») et de 2002 (Eurobaromètre 57.2). 

Tab. 10.1 Perception de la facilité de se procurer des drogues au G.-d. de Luxembourg (2002/2004)

QQUUEESSTTIIOONN  aa::  EEsstt--ccee  qquu’’iill  vvoouuss  sseemmbbllee  ffaacciillee  ddee  ssee  pprrooccuurreerr  ddeess  ddrroogguueess  aauu  GG..--DD..??

A proximité A ou à proximité Dans Dans les cafés
de mon domicile de l’école des soirées /clubs

2002 2004 2002 2004 2002 2004 2002 2004

LLuuxxeemmbboouurrgg 62.2 66% 60.5 63% 74.7 74% 73.2 70%

UUEE 61.9 63% 54.9 57% 76.0 79% 72.3 76%

En mai 2008, le DG Justice, Liberté et Sécurité de la Commission Européenne a publié un sondage public

intitulé « Les jeunes et la drogue parmi les âgés de 15-24 » (Nº233) dans le cadre des sondages

Eurobaromètre. Des questions sur la facilité d’accès à des drogues illicites, l’alcool et le tabac étaient

incluses :
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Le tableau suivant présente les résultats à la question : « Considérez-vous qu’il serait difficile pour vous procurer une des

substances suivantes, si vous le vouliez ? »

FFaacciilliittéé  dd’’aaccccèèss  àà  hhéérrooïïnnee  ((ssii  ddééssiirréé))

ttrrèèss  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ffaacciillee ttrrèèss  ffaacciillee ddkk//nnaa

Luxembourg 44 33 14 9 2

EU27 42 30 16 7 5

FFaacciilliittéé  dd’’aaccccèèss  àà  llaa  ccooccaaïïnnee  ((ssii  ddééssiirréé))

ttrrèèss  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ffaacciillee ttrrèèss  ffaacciillee ddkk//nnaa

LU 37 30 22 9 3

EU27 35 26 22 11 5

FFaacciilliittéé  dd’’aaccccèèss  àà  ll’’eeccssttaassyy  ((ssii  ddééssiirréé))

ttrrèèss  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ffaacciillee ttrrèèss  ffaacciillee ddkk//nnaa

LU 34 31 25 9 2

EU27 31 25 26 12 5

FFaacciilliittéé  dd’’aaccccèèss  aauu  ccaannnnaabbiiss  ((ssii  ddééssiirréé))

ttrrèèss  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ffaacciillee ttrrèèss  ffaacciillee ddkk//nnaa

LU 17 11 30 41 1

EU27 19 15 31 32 4

FFaacciilliittéé  dd’’aaccccèèss  aauu  ttaabbaacc  ((ssii  ddééssiirréé))

ttrrèèss  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ffaacciillee ttrrèèss  ffaacciillee ddkk//nnaa

LU 1 10 88

EU27 1 2 15 81

FFaacciilliittéé  dd’’aaccccèèss  àà  ll’’  aallccooooll  ((ssii  ddééssiirréé))

ttrrèèss  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ddiiffffiicciillee aasssseezz  ffaacciillee ttrrèèss  ffaacciillee ddkk//nnaa

LU 1 5 94

EU27 1 2 17 80

Concernant l’héroïne, les jeunes Luxembourgeois trouvent un peu plus difficile (77%) d’obtenir ou d’accéder

à l’héroïne que la moyenne européenne (72%). A l’instar de la  moyenne de l’UE, seulement 23% des

interviewés étaient d’avis qu’il serait facile de se procurer de l’héroïne.

Même si l’héroïne était la substance, qui était considérée comme la plus difficile d’accès, aussi la cocaïne

était considéré par 67% des jeunes du Luxembourg comme étant assez à très difficile d’accès contre une

moyenne européenne de 61%. 

L’ecstasy était considéré être plus difficile à obtenir au Luxembourg (65%) comparé à la moyenne de l’UE

(56%). Seulement 34% des jeunes du Luxembourg considèrent l’accès à l’ecstasy comme facile (moyenne

de l’UE : 38%).

En ce qui concerne le cannabis, moins de jeunes Luxembourgeois (28%) déclarent que l’accès au cannabis

est difficile, comparé à la moyenne européenne (34%). L’accès au cannabis était perçu plus facile (71%)

que pour la moyenne de l’UE (63%). Quatre jeunes sur dix (41%) le trouvent très facile de se procurer du

cannabis (moyenne de l’UE : 32%, trois sur dix).
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Les jeunes du Luxembourg considéraient l’accès aux substances licites, comme le tabac et l’alcool, comme

plus facile que la moyenne européenne. Concernant le tabac, 88% des jeunes du Luxembourg trouvaient

l’accès très facile en comparaison à la moyenne européenne (81%). De même l’accès à l’alcool était

considéré comme très aisé (LU : 86%, EU : 80%).

En résumé, on peut retenir que les jeunes au Luxembourg estiment la disponibilité de drogues licites comme

très grande contrairement aux drogues illicites qu’ils considèrent comme très difficile à obtenir, à l’exception

du cannabis. 

PRODUCTION ET MODES DE DISTRIBUTION DE DROGUES ILLICITES 

SSAAIISSIIEESS

D’importantes variations au niveau de l’évolution des qquuaannttiittééss  ssaaiissiieess  s'observent depuis le début des

années 90 et ceci pour presque tous les types de produits. Une analyse longitudinale indique une tendance

générale à la baisse jusqu’en 2002 des quantités d’héroïne, de cocaïne et de cannabis. A partir de 2002 on

observe une hausse significative des quantités de drogues saisies, surtout prégnante pour l’héroïne et le

cannabis. Pour la cocaïne, la tendance est moins claire. Comparées aux données de 2006, les quantités

saisies de toutes les substances listées ont diminué en 2007. Cette observation s’applique particulièrement

au cannabis et XTC.

Indépendamment des quantités saisies, on retient une augmentation discontinue du nnoommbbrree  ttoottaall  ddee  ssaaiissiieess

à partir de 1993. A partir de 2000, une hausse marquée est observée au niveau du nombre de saisies de

cannabis alors que pour l’héroïne et la cocaïne une certaine stabilité s’est installée. A titre d’exemple, on

retiendra qu’entre 1994 et 2007 le nombre de saisies de cannabis est passé de 167 à 643. LLee  nnoommbbrree  ttoottaall

ddee  ppeerrssoonnnneess  iimmpplliiqquuééeess  lloorrss  dd’’aaffffaaiirreess  ddee  ssaaiissiieess  a connue une hausse continue jusqu’en 2000 et connaît

une certaine stabilité depuis (2007 : 1.027 personnes). Une majorité confirmée des personnes en question

sont impliquées dans le trafic de cannabis et sont d’origine étrangère.

AAuuccuunnee  ssaaiissiiee  ddee  ««  ccrraacckk  »» (cocaïne-base) n’a été enregistrée à ce jour, bien que les associations spécialisées

rapportent occasionnellement sa présence marginale sur le marché national. En 1994 furent enregistré les

premières ssaaiissiieess  nnaattiioonnaalleess  ddee  pprroodduuiittss  ddee  ttyyppee  eeccssttaassyy  ((MMDDMMAA,,  MMDDAA,,  ……))  dont la disponibilité semblait

amorcer une évolution quasi exponentielle de 1994 à 1996 qui s’est cependant stabilisée à bas niveau

depuis les dernières dix années.
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Fig. 10.1 Quantités saisies: cannabis, héroïne, cocaïne et type ecstasy (1988 - 2007)   

Source: Police Judiciaire – Section Stupéfiants 2007

Fig. 10.2 Nombre de saisies: Cannabis, Héroïne, Cocaïne, MDMA, (1988 - 2007)   

Source: Police Judiciaire – Section Stupéfiants 2007
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Fig. 10.3 Nombre de prévenus impliqués dans des affaires de saisies selon le type d'infraction  (1988-2006)  

Source: Police Judiciaire – Section Stupéfiants 2006

PRIX / PURETÉ
PPrriixx  ddee  vveennttee  aauu  ddééttaaiill

LLeess  pprriixx  mmooyyeennss de l’héroïne (brune), de la cocaïne et des substances de type ecstasy ont chuté de 1996 à

2002/2003, bien que les marges de prix soient devenues plus importantes et les prix maximaux plus

particulièrement pour la cocaïne et l’héroïne aient atteint des valeurs plus élevées depuis 2004, ce qui est

dû à une forte variabilité des puretés. Le cannabis et ses produits dérivés ont cependant affiché une certaine

stabilité au cours des dernières 7 années. Typiquement l’héroïne est vendue sur le marché national sous

forme de « boule » contenant 0,2 à 0,4 grammes au prix de 12 à 25. - euros. Le cannabis se vend

majoritairement en unités de 2,5 à 3 grammes au prix de 25. - euros.

Tab. 10.2 Evolution des prix de vente au détail (1994-2007)

11999944 11999988 22000000 22000022 22000033 22000044 22000055 22000066 22000077

CCaannnnaabbiiss

Haschisch 5-6 7,4 8,3 77,,33 77,,33 88

Marijuana 2,5-3 6,2 8,1 77,,33 77,,33 77,,55

CCooccaaïïnnee 100-150 120-170 90 50 30-85 2200--112200 2200--111100 3300--110000 3300--110000

HHéérrooïïnnee ((bbrruunnee)) 65-150 90-150 74,4 50 40 8822 8800 5500--9900 5500--9900

SSTTAA 25-30 ? 25 p.d. pp..dd.. pp..dd.. 55 55

EEccssttaassyy 9-13 10,7 7 10 1100 1100 55 55

LLSSDD 11-13 1-13 p.d. p.d. p.d. 1100 1100 pp..dd.. pp..dd

Source: Police Judiciaire – Section Stupéfiants 2008
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Prix : Les prix sont indiqués en EURO et par extrapolation sur les quantités d’achat usuelles.

Pour l’héroïne et la cocaïne, les prix minimaux se rapportent à des unités d’achats exceptionnelles.

Les prix maximaux et moyens se réfèrent aux unités usuelles.

Pour le cannabis, la cocaïne, l’héroïne et les amphétamines, les prix par gramme sont indiqués.

Pour les substances de type ecstasy et le LSD, les prix par comprimé, pilule ou unité sont indiqués.

PPuurreettéé  eett  ccoommppoossiittiioonn  ddeess  pprroodduuiittss  vveenndduuss  aauu  ddééttaaiill

Les moyennes de pureté de la cocaïne, de l’héroïne et des substances de type XTC sont peu élevées et

suivent une tendance à la baisse depuis 2004. Il s’agira de suivre attentivement les variations des puretés

et plus particulièrement les concentrations maximales de THC du cannabis. A noter que c’est la marijuana

qui a atteint des taux maximum de THC les plus élevés (31%) en 2007.  

Tab. 10.3 Degrés de pureté des produits illicites sur le marché national (1994-2007)

11999966 11999988 22000000 22000022 22000044 22000055 22000066 22000077

PPuurr..  ((%%)) PPuurr..  ((%%)) PPuurr..  ((%%)) PPuurr..  ((%%)) PPuurr..  ((%%)) PPuurr..  ((%%)) PPuurr..  ((%%)) PPuurr..  ((%%))

PPuurr..  ((%%))

MMooyyeennnnee MMOOYY.. MMOOYY.. MMOOYY.. MMOOYY.. MMIINN.. MMAAXX.. MMOOYY.. MMIINN.. MMAAXX.. MMOOYY.. MMIINN.. MMAAXX.. MMOOYY..

CCaannnnaabbiiss  (THC) 88..0033 77.9966 66..9944 0.6 22.26 1100..9922 0.15 25.857 77..3366 2.2 31.05 99..6611

3.5 31.05 1100..2211

2.2 18.02 88..5522

CCooccaaïnnee 6600--9900 6600--9900 6600..2255 6622.9999 6622..3377 27.75 94.9 5511..5522 11.7 100 6611..7788 4.25 97.11 5544..6655

HHéérrooïnnee (brune) 1155--2233 2200--2255 1177..5599 99..9977 1177..0077 4.85 57.65 2288..1188 3.6 40.9 1144..4488 3.85 22.75 1144..9955

SSTTAA 1155..0099 99..4444 1.2 35.01 1122..2222 3.6 15.35 77..11 2.7 33.25 1133..8811

EEccssttaassyy  3344

(MDMA) 3355..55 7711..1111 2299..7777 1.75 38.33 1155..8822 1.2 43.98 2266..4444 0.20 39.29 2200..5522

(MDEA) 66..88 66..2255 0.69 1.81 11..2255

(MDA)

Psylocine 00..1155 00..4411 / / / / / / / / /

Sources : Police Judiciaire. Section des Stupéfiants. / Laboratoire National de Santé. Division Toxicologie. 2008

PPuurreettéé  ::  Pour la cocaïne, l’héroïne et les amphétamines, les puretés respectives sont exprimées en %

de substance active pure de vente « en rue ».

Pour le cannabis, la pureté se réfère au pourcentage de THC.

Pour les substances de type « ecstasy » la pureté indique le pourcentage de MDMA et de

MDEA par rapport à la masse totale.
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ANNEXE B

CCLLAASSSSIIFFIICCAATTIIOONN  SSOOMMMMAAIIRREE  DDEESS  SSUUBBSSTTAANNCCEESS  PPSSYYCCHHOOAACCTTIIVVEESS  RREETTEENNUUEESS  AAUU  NNIIVVEEAAUU  DDUU  

PPRROOTTOOCCOOLLEE  RREELLIISS  22000077

II))    SSuubbssttaanncceess  ppssyycchhooaaccttiivveess  dd’’aaccqquuiissiittiioonn  iillllééggaallee

1. STIMULANTS DU SYSTÈME NERVEUX CENTRAL

•• AAmmpphhééttaammiinneess  eett  mmeetthhaammpphhééttaammiinneess  ssttiimmuullaanntteess

AMPHETAMINES (non spécifiées)

METHYLE PHENIATE

PHENMETRAZINE

EPHEDRINE, NOREPHEDRINE, PSEUDOEPHEDRINE 

AUTRES FORMES

•• CCooccaaïïnnee

COCAINE HYDROCHLORIDE

COCAINE BASE  (ex. : " CRACK ")

AUTRES FORMES

•• PPllaanntteess

KHAT (CATHINONE, CATHINE)

•• SSttéérrooïïddeess  aannddrrooggèènneess  aannaabboolliissaannttss

2. SÉDATIFS ET HYPNOTIQUES
(usage non thérapeutique/absence de prescription médicale)

•• AAnnxxiioollyyttiiqquueess  --  hhyyppnnoottiiqquueess

BARBITURIQUES (ex. amobarital, sécobarital, etc.)

BENZODIAZEPINES ET ANALOGUES (ex. diazépam, 

estazolam, flunitrazépam, midazolam, témazépam, etc.)

DIVERS (ex. méthaqualone)

•• SSuubbssttaanncceess  vvoollaattiilleess

COLLE

BUTANE

SOLVANTS

PETROLE

NITRITES

AUTRES INHALANTS VOLATILES PSYCHOACTIFS
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3. OPIACÉS ET OPIOIDES

HEROINE   DIAMORPHINE

MORPHINE, Chlorhydrate

MORPHINE, Sulfate

OPIUM

PRODUITS DE SUBSTITUTION (METHADONE, CODEINE, BUPRENORPHINE,

PALFIUM, LAAM...) (usage non thérapeutique / absence de prescription médi-

cale)

AUTRES PRODUITS DE TYPE OPIACÉ

4. HALLUCINOGÈNES

•• AANNTTIICCHHOOLLIINNEERRGGIIQQUUEESS

BELLADONE

DATURA

JUSQUIAME

MANDRAGORE

•• (LRC) CCAANNNNAABBIINNOOLLSS  EETT  CCAANNNNAABBIINNOOÏÏDDEESS

CANNABIS

MARIHUANA

HASCHISH

•• IINNDDOOLLEESS

(LRC) CHAMPIGNONS (Psilocine, Psilocybine)

(LRC) DMT

(LRC) LSD / Lysergide

(LRC) autres

•• PPHHEENNYYLLAALLCCOOYYLLAAMMIINNEESS

MDA (ténamfétamine (ecstasy, XTC, E, Eve...))

MDMA

MMDA

N-ETYL MDA (MDE, MDEA)

METHYL-4-AMINOREX (ice)

(LRC) PEYOTL (Mescaline)

•• AAUUTTRREESS

PHENCYCLIDINE (PCP)
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IIII))    SSUUBBSSTTAANNCCEESS  PPSSYYCCHHOOAACCTTIIVVEESS  DD’’AACCQQUUIISSIITTIIOONN  LLÉÉGGAALLEE

1. SÉDATIFS ET HYPNOTIQUES (usage thérapeutique / prescription médicale)

•• AANNXXIIOOLLYYTTIIQQUUEESS  --  HHYYPPNNOOTTIIQQUUEESS

(LRC) BARBITURIQUES (ex. amobarital, sécobarital, etc.)

(LRC) BENZODIAZEPINES ET ANALOGUES 

(ex. diazépam, estazolam, flunitrazépam, midazolam, témazépam, etc.)

(LRC) DIVERS (ex. méthaqualone)

•• SSUUBBSSTTAANNCCEESS  VVOOLLAATTIILLEESS

COLLE

BUTANE

SOLVANTS

PETROLE

NITRITES

AUTRES INHALANTS VOLATILES PSYCHOACTIFS

2. OPIACÉS

(LRC) PRODUITS DE SUBSTITUTION (METHADONE, 

CODEINE, BUPRENORPHINE, PALFIUM, LAAM...)

(usage thérapeutique / sous prescription médicale)

RREEMMAARRQQUUEESS  ::  

LRC : Low Risk Consume

HRC : High Risk Consume

Les mélanges qui incluent plusieurs des substances citées sont à classer dans la catégorie du produit le plus dan-

gereux contenu dans ces derniers.
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ANNEXE C

ABUS, USAGE NOCIF ET DÉPENDANCE, DÉFINITIONS (CIM10, DSM IV)

AAbbuuss  ddee  ssuubbssttaannccee  ppssyycchhooaaccttiivvee  [[DDSSMM  IIVV]]

AA  --  Mode d'utilisation inadéquat d'une substance conduisant à une altération du fonctionnement ou à une

souffrance cliniquement significative, caractérisée par la présence d'au moins une des manifestations

suivantes au cours d'une période de 12 mois :

1 - Utilisation répétée d'une substance conduisant à l'incapacité de remplir des obligations majeures, au

travail, à l'école ou à la maison (par exemple absences répétées ou mauvaises performances au travail

du fait de l'utilisation de la substance, absences, exclusions temporaires ou définitives de l'école,

négligence des enfants ou des tâches ménagères).

2 - Utilisation répétée d'une substance dans des situations où cela peut être physiquement dangereux (par

exemple, lors de la conduite d'une voiture ou en faisant fonctionner une machine alors qu'on est sous

l'influence d'une substance).

3 - Problèmes judiciaires répétés liés à l'utilisation d'une substance (par exemple, arrestations pour

comportement anormal en rapport avec l'utilisation de la substance)..

4 - Utilisation de la substance malgré des problèmes interpersonnels ou sociaux, persistants ou récurrents,

causés ou exacerbés par les effets de la substance (par exemple disputes avec le conjoint à propos des

conséquences de l'intoxication, bagarres).

BB  -- Les symptômes n’ont jamais atteint, pour cette classe de substance, les critères de la dépendance à une

substance

UUttiilliissaattiioonn  nnoocciivvee  ppoouurr  llaa  ssaannttéé  ((CCIIMM1100))

Mode de consommation d'une substance psychoactive qui est préjudiciable à la santé. Les complications

peuvent être physiques et/ou psychiques.

Le diagnostic repose sur des preuves manifestes que l'utilisation d'une ou plusieurs substances a entraîné

des troubles psychologiques ou physiques. Ce mode de consommation donne souvent lieu à des critiques et

a souvent des conséquences sociales négatives. La désapprobation par autrui, ou par l'environnement

culturel, et les conséquences sociales négatives ne suffisent toutefois pas pour faire le diagnostic. On ne fait

pas ce diagnostic quand le sujet présente un syndrome de dépendance, un trouble spécifique lié à

l'utilisation d'alcool ou d'autres substances psychoactives.

L’abus de substances psychoactives est caractérisé par une consommation qui donne lieu à des dommages

dans les domaines somatiques, psychoaffectifs ou sociaux mais cette définition ne fait pas référence au

caractère licite ou illicite des produits.
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DDééppeennddaannccee  DDSSMM  IIVV  ((11999944))

Mode d'utilisation inapproprié d'une substance, entraînant une détresse ou un dysfonctionnement

cliniquement significatif, comme en témoignent trois (ou plus) des manifestations suivantes, survenant à

n'importe quel moment sur la même période de 12 mois:

1- Tolérance, définie par l'une ou l'autre des manifestations suivantes: a. besoin de quantités nettement

majorées de la substance pour obtenir une intoxication ou l'effet désiré; b. effet nettement diminué en

cas d'usage continu de la même quantité de substance.

2- Sevrage, comme en témoignent l'une ou l'autre des manifestations suivantes: a. syndrome de sevrage

caractéristique de la substance; b. la même substance (ou une substance apparentée) est prise dans le

but de soulager ou d'éviter les symptômes de sevrage.

3- Substance souvent prise en quantité supérieure ou sur un laps de temps plus long que ce que la

personne avait envisagé.

4- Désir persistant ou efforts infructueux pour réduire ou contrôler l'utilisation de la substance.

5- Temps considérable passé à faire le nécessaire pour se procurer la substance, la consommer ou récupérer

de ses effets.

6- D'importantes activités sociales, occupationnelles ou de loisirs sont abandonnées ou réduites en raison

de l'utilisation de la substance.

7- Poursuite de l'utilisation de la substance malgré la connaissance de l'existence d'un problème physique

ou psychologique persistant ou récurrent déterminé ou exacerbé par la substance.

PPrréécciissiioonn::

Avec dépendance physique: signes de tolérance ou de sevrage (item 1 ou 2 présent).

Sans dépendance physique: pas de signes de tolérance ou de sevrage (items 1 et 2 absents).

ANNEXE D

PARTICIPATION DES ORGANISMES NATIONAUX A DES PROJETS DE RECHERCHE EUROPEENS OU

NATIONAUX DANS LES DOMAINES DES DROGUES ILLICITES ET DE LA TOXICOMANIE

IdemEtude des cas de décès par overdose

au Grand-duché de Luxembourg

1993/94

IdemAnalyse de la population toxicomane

en milieu carcéral au Grand-Duché de

Luxembourg

1993/94

IdemEtude épidémiologique de la

population toxicomane au Grand-

Duché de Luxembourg

1993-94

OEDT

Ministère de la Santé - A.S.T

Mise en place d’un réseau

d’information et de recherche sur les

drogues illicites et les toxicomanies

1993-96RELIS - PFN
PPooiinntt  FFooccaall

OO..EE..DD..TT  

LLuuxxeemmbboouurrgg

CCRRPP--SSaannttéé

SSOOUURRCCEE  DDEE  

FFIINNAANNCCEEMMEENNTT

DDEESSCCRRIIPPTTIIOONNDDAATTEEPPRROOGGRRAAMMMMEEIINNSSTTIITTUUTTIIOONN
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OEDTEMCDDA study on demand reduction

activities of the criminal justice system
1997

OEDTDemand reduction activities related to

new synthetic drugs in the EU

1997

OEDTSynthetic Drugs in the EU1997

OEDTImproving the comparability of general

population surveys on drug use in the

EU

1997-2000PPrrooggrraammmmee  ddee

ttrraavvaaiill--

EEppiiddéémmiioollooggiiee

OO..EE..DD..TT

Fonds de lutte contre le

trafic des stupéfiants

Recherche-action  sur la prévalence du

HIV et HCV au sein de la population

toxicomane

2003/2006

PFN

Direction de la Santé

Ministère de l’Education

Nationale

Etude du coût économique direct des

interventions et de la politique

publique en matière de drogues et de

toxicomanie au Grand-Duché de

Luxembourg 

2000/2002

PFNEtude comparative multi-méthodes :

Estimation de la prévalence nationale

de l’usage problématique de drogues à

risque élevé et d’acquisition illicite

1999/2001

PFNEtude épidémiologique et

méthodologique des cas de décès lies

a l’usage de drogues (1992-2000). 

1999/2002

PFNComparative study on the drug

population of Portugal and a

representative sample of Portuguese

drug addicts living in the Grand Duchy

of Luxembourg 

1996

PFNEnquête auprès des médecins

généralistes et des médecins

psychiatres concernant la prise en

charge de patients toxicomanes

1997/98/99

OEDT

Ministères et Préfectures

compétents des pays et

régions concernés.

(Fonds de lutte contre le

trafic des stupéfiants)

Analyse comparative transfrontalière

des toxicomanes en traitement dans la

région Saar-Lor-Lux   (Allemagne -

France - Luxembourg) - Mise en place

d’un réseau d’information interrégional

1997/98/99

OEDTAnalyse comparative des systèmes de

collecte de données sur les drogues

illicites et des procédures permettant

d’éviter le biais des comptages

multiples 

1996-98

PFNEtude épidémiologique comparative

sur les tendances de l’abus de drogues

illicites  (Guadeloupe - Le Havre -

Luxembourg)

1994/95
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CePT, Commission

européenne

Civic engagement in drug addiction

prevention
2002

CePT, PFNEtude exploratoire sur la

consommation et les attitudes en

matière du cannabis et de ses dérivés

1999-2000

Fonds de lutte contre le

trafic des stupéfiants

Etude exploratoire sur la prévalence de

la consommation d’MDMA (XTC)

parmi une population de jeunes

1996-98CCeePPTT//ZZeePPFF//

PPFFNN

Commission européenne -

DG V

Etude et évaluation d’un concept de

prévention dans les communes

1995 -...CCeePPTT  

pas applicableEtude comparative des

réglementations nationales relatives

aux remboursements des soins de

santé dans la prise en charge des

toxicomanes

1999-2000CCoonnssuullttaattiioonnss

AAuutteeuurr  ::  LLaabboorraattooiirree

ddee  RReecchheerrcchhee

CCRRIISSIISS--IITTRRSS

OEDTLaunch of the Drugs in focus, a series

of policy briefings

2002

OEDTSet-up of the EMCDDA’s legal

database on drugs

1999-2000

OEDTMapping available information on

social exclusion and drugs, focusing on

minorities across 15 EU Member

states.

1999-2000

OEDTTechnical development and

maintenance of Evaluation Instrument

Bank (EIB)

1999-2000

OEDTLinguistic equivalences in the field of

drug terminology

1999

OEDTImplementing standards for collecting

data on drug-related deaths in the EU

Member States

1998-2000

OEDTStudy to obtain comparable national

estimates of problem drug use

prevalence for all EU Member states

1998-2000

OEDTTechnical development and

maintenance of the EDDRA system

1998-2000

OEDTEarly warning system on new synthetic

drugs and the national focal points of

the E.U.

1998-2000

OEDTThe use of amphetamines, ecstasy and

LSD in the EU

1998

OEDTDevelopment of a core item list for

monitoring the treatment of drug

misusers (CIT 1.0)

1997-2000

OEDTInventory, bibliography and synthesis

of qualitative research in the EU

1997-2000
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CE – DG V

Ministère de la Santé

Organisation de la semaine de

prévention

1994Europe 

contre la

Toxicomanie

Direction de la

Santé 

CE – DG V

Ministère de la Santé

Organisation de la semaine de

prévention

1992Europe 

contre la

Toxicomanie

MMiinniissttèèrree  ddee  llaa

SSaannttéé

Service d’Action 

Socio-

Thérapeutique

CE – DG VProjet pilote sur la toxicomanie au sein

des établissements pénitentiaires

1) Information des détenus

2) Formation du personnel

3) Etude des connaissances

4) Etude en double aveugle

concernant le sevrage

5) Analyse statistique

1990

O.E.D.T

Ministère de la Santé

Luxembourg

Participation de la mise en place d’un

réseau d’information et de recherche

sur la toxicomanie

1993-…REITOX – O.E.D.T

CE – 

+ 40%  Fonds Social

Européen

Formation – réinsertion professionnelle

et sociale de populations défavorisées 

( Toxicomanes)

1993 –94HorizonCC..TT..MM

O.E.D.T

Ministère de la Santé

Luxembourg

Participation de la mise en place d’un

réseau d’information et de recherche

sur la toxicomanie

1993- ...REITOX - O.E.D.T

C.E. + 40%  Fonds Social

Européen

Formation - réinsertion prof. et sociale

de populations défavorisées

(Toxicomanes)

1993-94Horizon

JJDDHH  eett  AAccttiioonn

SSoocciiaallee  ppoouurr

JJeeuunneess  aa..ss..bb..ll..

Ressources  ad-hocAnalyse des causes médicales de la

mort des victimes  par  overdose au

Grand-duché de Luxembourg 

de 1984 - 1995

1995

The Drugs of Abuse/Scene 901990

Commission européenne - 

DG V

Analyses de différents produits en vue

de la comparaison de résultats avec

d’autres laboratoires européens

1989

Contribution à la recherche de drogues

toxicomanogènes dans les milieux

biologiques

1981LLaabboorraattooiirree

NNaattiioonnaall  ddee

SSaannttéé

CePT, Commission

européenne

Manuel MOQUAVO: Motivation and

qualification of volunteers in drug

addiction prevention

2004
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Les activités illégales liées à la drogue :

estimation de leur impact économique au

Luxembourg

2006Projet européen :

étude de faisabilité

de la mesure des

activités illégales

SSTTAATTEECC

Recherches sur la série de molécules

analogues au principe actif du haschisch

1976IInnssttiittuutt  ggrraanndd--dduuccaall

ddee  LLuuxxeemmbboouurrgg

Administration

pénitentiaire Commission

européene - DG V

Fonds de lutte contre le

trafic des stupéfiants

Etude épidémiologique des infections

HIV et hépatites virales B et C dans les

prisons luxembourgeoises

1998/99AAddmmiinniissttrraattiioonn

ppéénniitteennttiiaaiirree

C.E. – DG V

Ressources ad hoc

Etude de la consommation de drogues

légales et illégales dans

l’enseignement secondaire

1996

Analyse critique de la situation

actuelle de la toxicomanie et de la

consommation de drogues illicites

dans les pays de la CE

1982CCEEPPSS//

IINNSSTTEEAADD

Ressources ad hocEtude criminologique des cas de

victimes d’overdose 

1991GGeennddaarrmmeerriiee  

GGrraanndd--DDuuccaallee

Evaluation structurée des handicaps

(déficiences, incapacités,

désavantages) résultant des troubles

mentaux et des troubles liés

à l’alcool et aux drogues

(96/08)

Impulsive behaviour and genes

implicated in serotonin

neurotransmission. An association study

(96/06)

Mémoire de fin de stageBiodisponibilité et détection de

drogues illicites et de certains

médicaments dans les cheveux.

(94/01)

Ressources ad hocEtude des résistances cellulaires aux

drogues.

(88/05) CCeennttrree  ddee  RReecchheerrcchhee  

PPuubblliicc  --  ((CCRRPP--SSaannttéé))

CE – DG VAnalyse du processus de

communication entre les médecins,

personnel de soins et leurs patients 

(séropositifs, toxicomanes).

Publication d’un manuel de formation

1995-…Careful 

Communication
CCrrooiixx  RRoouuggee

––  AAiiddssbbee--

rrôôdduunngg

Fonds de lutte contre le

trafic des stupéfiants

Evaluation de l’efficacité des

dispositifs de lutte contre la drogue

1994 - …Groupe d’Aide

Financière  

G.A.F.I  VI…

FFoonnddss  

ddee  lluuttttee  ccoonnttrree

llee  ttrraaffiicc  ddeess

ssttuuppééffiiaannttss

Ministère de l’Education

Nationale

Etude longitudinale de la

consommation de stupéfiants en

milieu scolaire

1985

1992
II..EE..EE..SS

Ministère de la SantéAlcohol and drug use at the workplace1998Division de la

Santé au travail
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MM

DDii

DDiivv

11.. UUnniioonn  eeuurrooppééeennnnee

22.. CCoonnsseeiill  ddee  ll’’UUnniioonn  eeuurrooppééeennnnee

33.. CCoonnsseeiill  ddee  ll’’EEuurrooppee

44.. CCoommiittéé  ddee  CCoonnttaacctt  ssuurr  llee  

bbllaanncchhiimmeenntt  ddeess  ccaappiittaauuxx

55.. OObbsseerrvvaattooiirree  EEuurrooppééeenn  ddeess  DDrroogguueess  eett  ddeess

TTooxxiiccoommaanniieess  ((OOEEDDTT))

66.. OONNUU  ((CCDDSS,,  UUNNOODDCC,,  eettcc))    

77.. OOMMSS

88.. EEUURROOPPOOLL  ((UUDDEE))

99.. GGAAFFII

1100.. GGRROOUUPPEE  DDEE  DDUUBBLLIINN

1111.. CCaaddrree  SSCCHHEENNGGEENN

1122.. BBEENNEELLUUXX

1133.. GGRROOUUPPEE  DDEE  MMOONNDDOORRFF  

Sarre/Rhénanie-Palatinat/Lorraine/

Communauté germanophone de Belgique/

Grand-Duché de Luxembourg

CCOOOOPPÉÉRRAATTIIOONN IINNTTEERRNNAATTIIOONNAALLEE

CCNNDDSS  

SSOOLLIIDDAARRII

AAIIDDSSBBEE
CCRROOIIXX
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composée de représentants des :
� PARQUET GÉNÉRAL

� POLICE JUDICIAIRE

� POLICE GRAND-DUCALE

� DIRECTION DES DOUANES ET ACCISES

� MINISTÈRE DE LA JUSTICE

� MINISTÈRE DES AFFAIRES ÉTRANGERES

� MINISTÈRE DE LA FORCE PUBLIQUE

� MINISTÈRE DE LA SANTÉ

� DIRECTION DE LA SANTÉ

� MINISTÈRE DE LA FAMILLE ET DE LA SOLIDARITÉ (...)
� MINISTÈRE DE L’ÉDUCATION NATIONALE (...)
� SERVICE NATIONAL DE LA JEUNESSE

� CENTRE DE PREVENTION DES TOXICOMANIES

� INSTITUT DE FORMATION POUR EDUCATEURS / MONITEURS

MMIINNIISSTTÈÈRREE  DDEE  LLAA  SSAANNTTÉÉ

SSeerrvviicceess  ccoonnvveennttiioonnnnééss  ppaarrttiicciippaanntt

aauu  rréésseeaauu  RREELLIISS
Services non-conventionnés

participant au réseau RREELLIISS

DDIIRREECCTTIIOONN  DDEE  LLAA  SSAANNTTÉÉ
(7 DIVISIONS / 6 SERVICES)

((......))

SSeerrvviiccee  dd’’AAccttiioonn  SSoocciioo--TThhéérraappeeuuttiiqquuee

((......))

iivviissiioonn  ddee  MMééddeecciinnee  PPrréévveennttiivvee  eett  SSoocciiaallee

iissiioonn  ddee  llaa  PPhhaarrmmaacciiee  eett  ddeess  MMééddiiccaammeennttss

((......))

DDÉÉPPAARRTTEEMMEENNTT  DDEE  SSAANNTTÉÉ  PPUUBBLLIIQQUUEE

CCOOOOPPÉÉRRAATTIIOONN NNAATTIIOONNAALLEE

--  TTOOXXIINN

IITTEE  --JJEEUUNNEESS

EERROODDUUNNGG
XX--RROOUUGGEE

33  cceennttrreess  JJDDHH
CCeennttrree  HHoossppiittaalliieerr  dduu

LLuuxxeemmbboouurrgg  ((CCHHLL))

CCeennttrree  hhoossppiittaalliieerr

NNeeuurrooppssyycchhiiaattrriiqquuee

((CCHHNNPP))

CCeennttrreess

ppéénniitteennttiiaaiirreess  ddee

SScchhrraassssiigg//GGiivveenniicchh

CCeennttrree  TThhéérraappeeuuttiiqquuee  ddee

MMaanntteerrnnaacchh  ((CCHHNNPP))

PPOOLLIICCEE  JJUUDDIICCIIAAIIRREE

SSeeccttiioonn  

ddeess  ssttuuppééffiiaannttss

CCeennttrree  EEmmmmaannuueell

GGRROOUUPPEE IINNTTEERRMMIINNIISSTTÉÉRRIIEELL ““TTOOXXIICCOOMMAANNIIEE””

PPOOIINNTT  FFOOCCAALL  OOEEDDTT  LLUUXXEEMMBBOOUURRGG

((......))

CCEENNTTRREE  DDEE  RREECCHHEERRCCHHEE  PPUUBBLLIICC  --  SSAANNTTEE

PPrrgg..

MMEETTHHAADDOONNEE
KKOONNTTAAKKTT  2277
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CCRRPP--SSaannttéé  //CCEESS//  PPooiinntt  ffooccaall  OOEEDDTT

LLuuxxeemmbboouurrgg

1A-B, rue Thomas Edison

L-1445 STRASSEN 

LUXEMBOURG

Tél :  (352) 26 97 07 - 39   /  49 

Fax : (352) 26 97 07 19 

alain.origer@ms.etat.lu

sofia.lopes@crp-sante.lu

celine.diederich@crp-sante.healthnet.lu




