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■ PRÉFACE 
 

Pourquoi si peu de personnes ayant un usage problématique d’alcool sont-elles effectivement traitées ? C’est la 
question posée au KCE par le SPF Santé publique en 2014. Une question toute simple à laquelle, moyennant un 
effort de recherche adéquat, nous allions formuler une réponse tout aussi limpide. Tout à fait dans nos cordes ! 
Vraiment ? Ou bien y avait-il un lézard ?  
Peut-être d’ailleurs le piège était-il déjà dans la formulation de la question, ou plutôt dans la manière dont elle 
peut être comprise. « Un usage problématique » est vite interprété comme une dépendance à l’alcool, avec tous 
les préjugés que cela suppose et la stigmatisation sociale qui va avec. Le « pourquoi si peu de personnes ? » 
sonne dès lors comme un reproche. Et le terme « traitées » vient couronner le tout : selon les nouveaux réflexes 
de notre société ‘moderne’, nous allions encore une fois, sans trop réfléchir, médicaliser le problème.  
Et si c’est ‘médical’, il n’y a qu’à bien cerner les causes du problème, puis à puiser avec discernement au sein de 
l’arsenal thérapeutique existant et à servir le tout en guise de plan d’action aux décideurs de la Tour des Finances, 
de la place Victor Horta et de l’avenue de Tervuren. Le tour est joué ! 
Mais voilà, comme souvent dans nos études sur l’organisation des soins de santé, ce fut un peu moins simple 
que prévu. Pour commencer, nous avons dû déconstruire la question et la reformuler sur base des connaissances 
actuelles. Ce qui nous a rapidement menés bien au-delà des soins de santé à proprement parler, et qui nous a 
du même coup soumis au risque de nous perdre dans les multiples dimensions qui se révélaient à nous.  
Bien sûr, à ce stade, nous ne pouvions plus nous en tirer en recommandant une pilule ou une thérapie. Car en 
fin de compte, la question apparemment toute simple qui nous avait été posée ne peut réellement avoir de sens 
que si on y répond dans une optique de « santé dans toutes les politiques » (health in all policies). En d’autres 
mots, il nous faut faire entendre la voix de la santé publique dans des domaines bien éloignés du nôtre, où les 
intérêts économiques et les facteurs culturels ne soufflent pas nécessairement dans la même direction. Mais la 
voix de la santé publique est-elle suffisamment forte pour porter jusque-là ?  
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Directeur Général Adjoint  

Raf MERTENS 
Directeur Général 
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■ MESSAGES 
CLÉS 

 

 La consommation problématique d’alcool est fréquente en Belgique, mais seule une minorité des personnes 
touchées par ce problème font appel à une aide professionnelle. Ce phénomène est appelé « treatment gap » 
(littéralement « gouffre du (manque de) traitement »). 

 Divers facteurs interviennent dans ce treatment gap. Ils se situent au niveau de la société, des prestataires 
de soins, de l’organisation des soins et de la personne touchée par la consommation problématique d’alcool 
elle-même. Ces facteurs sont interconnectés et interagissent entre eux.  

 Par conséquent, afin de réduire le treatment gap, le KCE propose des mesures à tous les niveaux. Ces 
mesures doivent, autant que possible, être prises simultanément afin de pouvoir se renforcer mutuellement. 
Ce n’est que de cette façon que le treatment gap pourra diminuer.   
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1. CONSOMMATION PROBLÉMATIQUE 
D’ALCOOL : RARES SONT CEUX QUI 
CHERCHENT DE L’AIDE  

1.1. La consommation d’alcool est très fréquente 
Dans la culture occidentale, l’alcool est souvent associé à la détente et à la 
convivialité. Que ce soit lors de naissances, d’anniversaires, de mariages 
ou d’autres événements importants de la vie, nous avons l’habitude de lever 
notre verre tous ensemble. Car dans notre pays, la consommation d’alcool 
est largement répandue et bien acceptée. Plus de huit Belges sur dix de 
plus de quinze ans boivent régulièrement de l’alcool, et plus de 14 % en 
consomment chaque jour.1  
Mais pour beaucoup d’entre nous, la consommation d’alcool est devenue 
problématique. Selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS), la 
consommation d’alcool dite « problématique » augmente le risque de plus 
de 60 maladies chroniques telles que les affections gastro-intestinales, le 
cancer, le diabète, le surpoids et les maladies cardiovasculaires. On 
considère également qu’une consommation excessive d’alcool est à 
l’origine d’un décès sur sept chez les hommes et d’un décès sur treize chez 
les femmes. Sans parler des divers problèmes sociaux tels que les conflits 
au travail ou au sein de la famille, de la violence ou encore des accidents 
(sur la route ou au travail, entre autres). 
Il ne fait donc aucun doute que le coût social, socio-économique et humain 
de la consommation problématique d’alcool est très élevé. 
 
 
 
 

Qu’est-ce qu’une consommation problématique d’alcool ? 
Il existe différentes définitions et normes en matière de consommation 
problématique d’alcool.  
Ainsi, pour son enquête de santéa, l’ISP (Institut Scientifique de Santé 
Publique) utilise le questionnaire CAGE (Cutdown ; Annoyed ; Guilty ; Eye-
opener), qui se compose de quatre questions sur la consommation d’alcool. 
Si la réponse à au moins deux de ces questions est positive, la 
consommation d’alcool doit être considérée comme problématique. Lors de 
la plus récente enquête de santé, réalisée en 2013, il est apparu que tel était 
le cas pour 10 % des répondants. 
L’OMS parle pour sa part d’une consommation « excessive » d’alcool au-
delà de 14 verres standard par semaine pour les femmes et de 21 verres 
standard par semaine pour les hommes. Selon cette norme, plus de 6 % 
des Belges boivent trop.  

 
Source : http://www.alcool-info-service.fr 

Parmi les personnes âgées aussi, (trop) nombreuses sont celles qui aiment 
boire un verre : selon une étude réalisée parmi près de 5000 Belges de plus 
de 65 ans, un peu plus de 10 % sont des « buveurs à risque », près de 5 % 
sont des « gros buveurs » et plus de 5 % sont des « buveurs 
problématiques ».2  
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Quelle que soit la norme utilisée, il est clair que la consommation 
problématique d’alcool est un problème de taille en Belgique. 
Il est important de souligner que l’expression « consommation 
problématique d’alcool » recouvre un concept bien plus vaste que la seule 
dépendance à l’alcool. En effet, toutes les consommations problématiques 
d’alcool ne conduisent pas à une dépendance, mais toute personne 
présentant une consommation problématique doit être considérée comme à 
risque. Souvent, cette personne, pas plus que son entourage, ne sont 
conscients du problème, ou pas suffisamment. Et même si elle en est 
consciente, il est rare que la personne sollicite une aide professionnelle, et 
ce pour diverses raisons.  
Dans ce rapport, nous résumerons l’expression « consommation 
problématique d’alcool » par les initiales CPA. 

1.2. La consommation problématique d’alcool : rarement 
traitée 

Diminuer sa consommation d’alcool et suivre un traitement permet de 
réduire le risque de développer les problèmes déjà cités.3, 4 Différentes 
interventions telles que les entretiens motivationnels (une technique 
d’entretien visant à explorer le potentiel de changement et à motiver le 
patient à modifier son comportement), les diverses formes 
d’accompagnement psychologique, les groupes d’entraide et les traitements 
médicamenteux ont amplement démontré leur efficacité et permettent 
d’affirmer que la CPA n’est pas un problème irréversible. Il est également 
important de préciser que le but ultime de ces interventions n’est pas 
toujours de faire en sorte que la personne stoppe complètement sa 
consommation d’alcool ; il suffit souvent qu’elle la réduise.  
Néanmoins, il s’avère que la grande majorité des personnes présentant une 
CPA ne cherchent pas et/ou ne reçoivent pas de traitement. Ainsi, une étude 
européenne (portant également sur la Belgique) révèle que seuls 8 % des 
individus présentant une CPA ont cherché à recevoir une quelconque forme 
d’aide professionnelle au cours de l’année écoulée.5 Quant aux personnes 
présentant une dépendance à l’alcool, seulement 10 % d’entre elles 
cherchent ou reçoivent un traitement.6   

Il apparaît également qu’il faut souvent attendre longtemps – en moyenne 
18 ans – avant que les personnes concernées ne cherchent de l’aide.7-9 Une 
étude belge9 a établi que plus de la moitié des patients qui s’adressent à 
leur médecin généraliste pour un problème de CPA luttent en réalité contre 
leur problème depuis déjà plus de dix ans. Une explication possible à ce 
long délai est que de nombreuses personnes ayant une consommation 
problématique tentent d’abord de résoudre leur problème eux-mêmes. La 
plupart y réussissent d’ailleurs et consomment moins d’alcool, voire 
stoppent complètement leur consommation.8, 10-15 Mais les autres ne 
cherchent pas d’aide (ou d’entraide), ou n’en trouvent pas. 
Le treatment gap (littéralement « gouffre du (manque de) traitement ») 
désigne précisément le phénomène des personnes présentant une 
consommation problématique qui ne cherchent pas ou ne reçoivent pas une 
aide professionnelle, ou qui la cherchent/la reçoivent tardivement alors qu’ils 
pourraient en tirer profit.  
La réduction du treatment gap pourrait avoir un impact important en termes 
de santé. En cas de dépendance à l’alcool, une augmentation de 40 % du 
nombre de traitements pourrait faire diminuer de 9 % le nombre de décès 
chez les femmes et de 13 % chez les hommes.16 
À la demande du SPF Santé publique, nous avons cherché à comprendre 
les causes de ce treatment gap. Nous avons analysé le problème à tous les 
niveaux : les personnes présentant une CPA elles-mêmes, les prestataires 
de soins, l’organisation des soins de santé et la société en général. Nous 
avons ensuite formulé des recommandations de nature à augmenter le 
recours à une aide appropriée.  
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Méthodologie 
Pour cette recherche, nous avons fait appel aux méthodes de travail 
suivantes :  

 nous avons sélectionné dans la littérature scientifique les revues 
systématiques et les études primaires belges afin d’identifier les facteurs 
freinant ou facilitant la mise en œuvre d’un traitement et de déterminer 
les interventions possibles.  

 afin de resituer ces premiers résultats dans un contexte belge, nous 
avons ensuite réalisé une étude qualitative, basée sur des enquêtes et 
des groupes de discussion, auxquels ont participé entre autres des 
(ex)patients, des prestataires de soins et des décideurs politiques. 

 sur la base de l’étude de la littérature et de l’étude qualitative, nous 
avons élaboré quelques mesures dont nous avons testé l’acceptabilité 
et les priorités auprès d’un groupe de parties prenantes, à l’aide d’une 
enquête en ligne et d’une réunion. 

 enfin, comme pour tous les projets du KCE, le rapport a été validé par 
trois experts dans le domaine, qui n’avaient pas participé à l’étude, en 
vue d’un dernier contrôle objectif de la qualité. 

Le colophon contient la liste détaillée des participants à cette étude et des 
validateurs. 
Le rapport scientifique17 contient une description plus détaillée de la 
méthodologie utilisée.  

2. UN PROBLÈME À COMPOSANTES 
MULTIPLES  

Divers facteurs interviennent dans le treatment gap des personnes qui 
présentent une consommation problématique d’alcool. Ces facteurs sont 
interconnectés et interagissent entre eux. Nous les avons analysés 
séparément (cf. points 2.1, 2.2 et 2.3) et nous avons ensuite formulé des 
mesures par niveau pour tenter de réduire ce treatment gap (cf.chapitre 3). 

2.1. Qu’est-ce qui empêche de chercher de l’aide ?  
Comme déjà souligné, les personnes présentant une CPA attendent en 
moyenne 18 ans avant de se tourner vers une aide professionnelle. C’est 
un parcours lent et difficile, au cours duquel elles se débattent avec les 
différents stades de l’identification du problème : déni, reconnaissance, 
honte, volonté à passer à l’action, passage à l’action, etc. L’illustration 1 
montre divers schémas de pensée présents chez la personne présentant 
une CPA et qui contribuent au treatment gap. 
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Illustration 1 – Raisons pour lesquelles une personne présentant une CPA ne cherche pas ou cherche tardivement de l’aide 
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2.2. Quels rôles les prestataires de soins et l’organisation des 
soins jouent-ils dans la problématique du treatment 
gap ?  

Nombreux sont les prestataires de soins, tant en première qu’en deuxième 
ligne, qui entrent en contact avec des personnes présentant une CPA. Il 
s’agit notamment de médecins (généralistes et spécialistes), d’infirmiers, de 
pharmaciens, de psychologues, des aides familiales et d’assistants sociaux. 
Et parmi eux, nombreux sont aussi ceux qui éprouvent des difficultés à 
aborder le sujet de la consommation d’alcool, à reconnaître la CPA, à en 
discuter et à proposer de l’aide. 

 
 
 
L’organisation des soins elle-même constitue également un obstacle à la 
détection et à l’aide des personnes présentant une CPA.  
L’illustration 2 présente divers schémas de pensée des prestataires de soins 
qui contribuent au treatment gap.

Illustration 2 – Raisons pour lesquelles certains prestataires de soins ne proposent pas d’aide ou n’en proposent pas assez 
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2.3. Comment le contexte social contribue-t-il au treatment 
gap ? 

Dans notre pays, la consommation d’alcool est généralement bien acceptée 
par la société et fait partie de la vie quotidienne. Les personnes qui refusent 
de boire un verre sont même souvent qualifiées de peu sociables. La 
consommation est également encouragée par les nombreuses publicités, 
dont certaines laissent même parfois sous-entendre que boire de l’alcool est 
une habitude saine. De ce fait, la CPA est souvent détectée trop tard ou 
passe inaperçue et il est difficile pour les personnes concernées de 
reconnaître qu’elles ont un problème.  
De l’enquête qualitative auprès des stakeholders et experts, on peut 
conclure à une certaine forme d’indulgence de la part de la société, qui a 
pour conséquences que la prise en charge des problèmes d’alcool n’est pas 
une priorité de l’agenda politique et que peu d’incitants et de moyens sont 
mis à la disposition des prestataires de soins. Les stakeholders et experts 
ont également rappelé que l’industrie des boissons est une grande 
pourvoyeuse d’emplois et représente un secteur économique important, au 
rayonnement international. Lorsque l’ancienne ministre de la Santé 
publique, Mme Laurette Onkelinx, a présenté, en 2013, un vaste « plan 
alcool », celui-ci n’a finalement pas bénéficié d’un soutien politique 
suffisant.  
En revanche, notre société se positionne de manière moins tolérante envers 
les personnes qui présentent une CPA. Dans l’opinion publique, on estime 
souvent que ces personnes sont responsables de leur problème et qu’elles 
n’ont qu’à le résoudre seules. Elles reçoivent donc peu de soutien. Cette 
stigmatisation sociale fait que la personne concernée a honte et nie 
généralement son problème pendant longtemps. L’illustration ci-dessous 
présente divers schémas de pensée qui contribuent au treatment gap au 
niveau de l’ensemble de la société.  
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Illustration 3 – Contribution de la société au treatment gap 
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3. SEULE UNE APPROCHE À DIFFÉRENTS 
NIVEAUX EST UTILE 

Étant donné les multiples dimensions de la CPA et du treatment gap, leur 
approche doit nécessairement se faire à plusieurs niveaux. Les mesures que 
le KCE propose doivent donc être combinées et, autant que possible, mises 
en œuvre simultanément afin de pouvoir se renforcer mutuellement. Ce n’est 
que de cette façon que le treatment gap pourra diminuer.   
Dans ce chapitre, nous formulons d’abord des mesures qui s’adressent à la 
société, puis nous nous intéressons au système de soins et aux prestataires 
avant d’arriver au niveau de la personne qui présente une CPA et de ses 
proches. En effet, chacun sait que, dans une société donnée, plus la 
perception et l’attitude face à la consommation d’alcool sont « positives », 
plus le risque est grand que les sujets qui la constituent boivent de manière 
excessive. Si la politique en matière d’alcool modère cette perception sociale, 
cela aura inévitablement un effet bénéfique sur les niveaux sous-jacents et 
finira par réduire le treatment gap. La condition pour ce faire est, bien 
entendu, que lorsqu’une personne qui présente une CPA demande de l’aide, 
des soins appropriés puissent lui être proposés. 

3.1. Élaborer un plan « alcool » afin de modifier la perception 
par la société  

Il est impératif que toutes les parties concernées, parmi lesquelles les 
autorités compétentes, les décideurs politiques, les organisations de soins et 
les unions professionnelles ainsi que les associations de patients, s’accordent 
au plus vite afin d’élaborer et de mettre en œuvre un plan général en matière 
d’alcool. Seul un tel plan global peut contribuer à modifier l’attitude de la 
société envers la consommation (problématique) d’alcool. Le plan « alcool » 
belge pourrait notamment s’inspirer du plan d'action général de l'OMS et du 
plan d'action européen de l'OMS qui datent, respectivement, de 2010 et 
2012.18, 19 Il pourrait également s’inscrire dans le sillage des résolutions prises 
récemment par le Parlement européen (2015).  

Dans le cadre d’une réduction du treatment gap, un tel plan « alcool » pourrait 
notamment comporter les actions suivantes: 
 Lancer une campagne d’information afin de sensibiliser le public aux 

risques et conséquences de la consommation d’alcool. Pour ce faire, 
différents médias (de masse) peuvent être utilisés. Des informations 
ciblées peuvent être diffusées dans certains lieux où l’on consomme de 
l’alcool (festivals, quartiers récréatifs, etc.). 

 Mettre en place ou soutenir des points de contact et des centres 
d’information (téléphone, sites Internet) où chacun peut poser des 
questions et obtenir un soutien. Renvoyer ensuite ces personnes vers 
des initiatives existantes et coordonner celles-ci. 

 Considérer la CPA comme un problème de santé et par conséquent 
interdire aux assurances privées d’exclure les problèmes de santé 
provoqués par l’alcool de leur couverture. 

 Mettre en place une réglementation plus stricte en matière de publicité et 
de vente d’alcool.  

Ces mesures doivent avant tout s’inscrire dans une volonté politique de faire 
évoluer l’opinion publique en ce qui concerne la consommation d’alcool. 
Quand la CPA sera perçue comme un problème de santé, la stigmatisation 
s’atténuera et il deviendra plus aisé pour les personnes concernées et les 
prestataires de soins d’aborder ce problème et de le traiter.   

3.2. Adapter l’organisation et le financement des soins 
Le système de soins de santé nécessite également des adaptations afin de 
rendre l’aide plus aisément accessible pour les personnes aux prises avec 
une CPA.  
Ces personnes doivent recevoir les soins appropriés dans un contexte 
adéquat. Par conséquent, les modalités de soins doivent être diversifiées et 
adaptées en fonction des différentes phases de la consommation 
problématique, de sa gravité et de la motivation de la personne. Le contexte 
psychiatrique ne doit donc pas être l’unique possibilité de prise en charge des 
personnes qui présentent une CPA.  
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À cette fin, il faut mettre à disposition un (plus) large éventail de soins 
généralistes et spécialisés, tant en première ligne (généralistes, 
psychologues, infirmiers et assistants sociaux, entre autres) que dans les 
centres psychiatriques et les hôpitaux généraux. L’offre peut également être 
renforcée par un approfondissement des connaissances et des compétences 
des prestataires de soins (voir point 3.3) et par un financement correct pour 
les consultations de traitement de la CPA. 
Par ailleurs, des infrastructures supplémentaires, principalement 
spécialisées, doivent être créées afin que les intervenants de première ligne 
puissent orienter plus facilement les personnes présentant une CPA et que 
celles-ci puissent recevoir plus rapidement des soins adaptés. Une 
collaboration entre la première ligne et les soins spécialisés est cruciale à cet 
égard.  
Un exemple de telles infrastructures supplémentaires est la création, dans les 
hôpitaux généraux, d’équipes de consultation multidisciplinaires spécialisées 
dans la problématique de l’alcool, qui soutiennent et conseillent les 
prestataires de soins. 
De nouvelles formes de soins, comme des sites internet proposant un 
soutien, des applications et des groupes d’entraide, doivent être encouragées 
et soutenues (voir points 3.4 et 3.5 ci-après). 
Enfin, une consultation au cours de laquelle la problématique de l’alcool est 
abordée nécessite généralement plus de temps. Dès lors, un meilleur 
financement des consultations plus longues pourrait contribuer à une 
meilleure prise en charge. Un financement similaire existe déjà pour les 
« consultations cancer » : lorsqu’un médecin doit annoncer un diagnostic de 
cancer à un patient, il est rémunéré pour une consultation de longue durée. Il 
peut ainsi consacrer suffisamment de temps à discuter du diagnostic, des 
examens et du traitement avec le patient. 

3.3. Au niveau des prestataires de soins : améliorer la 
formation, les compétences et l’attitude  

Connaissances insuffisantes 
De nombreuses études montrent que beaucoup de prestataires de soins ne 
possèdent pas de connaissances suffisantes sur la CPA et disposent de trop 
peu de compétences en matière de communication afin d’aborder les sujets 
délicats avec leurs patients. Par conséquent, il est fréquent que la CPA ne 
soit pas (suffisamment) identifiée et que les patients attendent trop longtemps 
avant qu’une aide appropriée leur soit proposée, voire n’obtiennent jamais 
cette aide.  
Les instances de formation et de formation continue de prestataires de soins 
ont donc du pain sur la planche. En effet, tant les formations de base que les 
formations continues doivent prévoir des modules spécifiques portant sur les 
compétences de communication (entretien motivationnel, par exemple) et sur 
la consommation (problématique) d’alcool. En ce qui concerne cette dernière, 
il conviendra d’aborder la définition et les conséquences de la CPA, le 
dépistage de la CPA et la formation aux interventions brèves.  

Dépistage et interventions brèves 
Plus les personnes qui présentent un problème d’alcool sont identifiées tôt, 
plus les chances de prévenir les conséquences nocives et la dépendance à 
l’alcool sont grandes. Le dépistage, suivi d’une intervention brève lorsque 
le patient présente effectivement une consommation à risque ou une CPA, 
sont efficaces pour réduire la consommation d’alcool. 20-27 
L’intervenant le plus approprié pour réaliser les dépistages et les interventions 
brèves est le médecin généraliste. En effet, il est joignable presque en 
permanence et il a souvent construit, au fil du temps, une relation de 
confiance avec ses patients. En 2011, l’association de médecins généralistes 
Domus Medica a formulé une recommandation de bonne pratique relative aux 
patients présentant une CPA.3 
Néanmoins, d’autres prestataires de soins, comme par exemple un 
gynécologue lors d’une consultation prénatale, peuvent constater une 
consommation d’alcool problématique et, le cas échéant, orienter leurs 
patients vers une aide spécialisée.  
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Qu’est-ce que le dépistage de la CPA ? 
En quelques questions, un prestataire de soins peut se faire une idée de la 
consommation d’alcool de la personne qu’il a en face de lui. Ces questions 
peuvent s’inscrire dans un questionnaire général portant aussi sur les 
habitudes en matière de tabac, d’alimentation et d’exercice physique. Le 
dépistage peut aussi faire partie d’un examen médical de routine ou de la 
prescription de médicaments ayant des interactions avec l’alcool. 

Qu’est-ce qu’une intervention brève ? 
Selon l’association de médecins généralistes Domus Medica, les 
interventions brèves sont des séances brèves au cours desquelles 
l’intervenant donne des conseils clairs et structurés à la personne qui 
présente une CPA. Il lui offre un suivi personnalisé, souligne sa responsabilité 
individuelle dans la modification de ses habitudes et lui propose des 
stratégies d’adaptation afin d’augmenter sa confiance en sa capacité à 
modifier son comportement. (traduit de Michels et al. 2011. pS139)3 

 
Les dépistages systématiques d’une éventuelle CPA sont cependant peu 
fréquents. Ainsi, une étude belge28 révèle que seuls 2 % des médecins 
généralistes interrogent leurs patients au sujet de leur consommation 
d’alcool, alors qu’ils posent beaucoup plus souvent la question de la 
consommation de tabac. Et lorsque le dépistage met en évidence un 
problème possible, une intervention brève ne s’ensuit pas toujours.  
Comme indiqué précédemment, des ajustements au niveau de la formation 
de base et de la formation continue des prestataires de soins devraient mener 
à une augmentation du nombre de dépistages et d’interventions brèves. Une 
étude récente montre que ces mesures doivent de préférence être combinées 
avec d’autres mesures ciblant directement les patients ainsi que 
l’organisation des soins.29 
Toutefois, s’il s’agit de personnes en situation de dépendance à l’alcool, les 
dépistages et les interventions brèves ne sont plus utiles, probablement parce 
que le problème est déjà trop avancé. Pour ces personnes, un autre type 
d’approche est nécessaire.  
 
 

Attitude des prestataires de soins... 
L’attitude-même des prestataires de soins face à un patient qui présente une 
consommation problématique joue un rôle très important. La CPA doit de 
préférence être considérée comme un problème de santé qui peut être traité 
et non comme un problème de santé imputable au patient.  
Les prestataires de soins doivent donc adopter une attitude qui ne condamne 
pas, faire preuve d’empathie et commencer par aborder et traiter les troubles 
pour lesquels le patient les consulte, et seulement ensuite évoquer le sujet 
de la CPA.  

... et de leurs associations 
Les associations scientifiques de médecins et d’autres prestataires de soins 
peuvent également jouer un rôle dans la réduction du treatment gap en 
diffusant à grande échelle les directives disponibles dans le domaine de la 
CPA et en intégrant autant que possible le dépistage de la CPA dans les 
protocoles de traitement. 
Ces associations doivent aussi informer leurs membres de l’existence 
d’intervenants et de réseaux de soins spécialisés et collaborer avec des 
associations de patients, notamment des groupes d’entraide. 
Les questions de dépistage de la consommation (problématique) d’alcool 
devraient toujours être reprises dans les dossiers automatisés des patients. 
Ceci est un rôle qui peut être endossé par les organisations de soins et les 
décideurs politiques. 
 



 

14 Aide en cas de consommation problématique d’alcool KCE Report 258Bs 

 

3.4. Au niveau de la personne présentant une CPA : prendre 
son problème en charge personnellement et activement  

Il ne faut pas attendre du système ou des prestataires de soins qu’ils 
apportent à eux seuls la solution. D’ailleurs, comme indiqué précédemment, 
une grande partie des personnes qui présentent une CPA sont capables de 
prendre en charge leur problème elles-mêmes. Mais qu’est-ce qui les 
encourage à réellement franchir le pas ? Tant les désagréments physiques 
que les autres conséquences de la consommation excessive d’alcool 
(problèmes relationnels, perte d’emploi, etc.) peuvent être des éléments 
déclencheurs d’une prise de conscience et peuvent les inciter à boire moins 
– ou à ne plus boire du tout.  
Il faut également citer ici les sites internet qui informent sur la consommation 
abusive d’alcool, les traitements possibles et l’existence de groupes de 
soutien ou d’entraide, et qui proposent un dépistage en ligne, car ils peuvent 
contribuer à cette prise de conscience et offrir un soutien. En raison de leur 
anonymat, les dépistages en ligne sont d’ailleurs plus accessibles que les 
dépistages et interventions brèves réalisés par des prestataires de soins. Ces 
sites internet, ou leur développement, doivent donc être soutenus, 
encouragés mais aussi contrôlés en ce qui concerne l’exactitude des 
informations qu’ils proposent.  
Enfin, les personnes qui présentent une CPA doivent être informées de 
l’efficacité et du coût des traitements ainsi que de l’existence de groupes 
d’entraide pour elles-mêmes et pour leurs proches.  

                                                      
a  Une approche qui accorde une grande importance à l’entourage du patient. 

Les effets positifs sont essentiels dans ce cadre : soutien social, activités 
agréables et récompenses matérielles ou symboliques. 

3.5. Au niveau de l’’entourage immédiat du patient : informer 
et soutenir 

La famille et l’entourage immédiat d’une personne qui présente une CPA 
jouent un rôle essentiel. Ils sont souvent les premiers à remarquer le 
problème et à en parler à la personne concernée. Ils peuvent notamment la 
soutenir et l’encourager à rechercher de l’aide. Ce sont souvent eux aussi qui 
signalent l’existence d’un problème aux prestataires de soins qui, à leur tour, 
peuvent soutenir ces proches.  
Par conséquent, il est important que les personnes de l’entourage immédiat 
du patient soient soutenues et qu’elles reçoivent elles aussi des informations 
sur les traitements et les intervenants possibles ainsi que sur les difficultés 
potentielles en cas de traitement. Il faut également insister auprès de ces 
personnes sur le rôle qu’elles peuvent jouer durant le traitement et attirer leur 
attention sur la possibilité de faire une thérapie familiale. Les groupes 
d’entraide et les sites internet de soutien (ou le développement de tels sites) 
destinés aux proches doivent faire l’objet d’une promotion active. 
D’autres approches qui s’adressent à l’entourage de la personne présentant 
une CPA, telles que la Community Reinforcement Approach & Family 
Training (CRAFTa), les interventions sur le lieu de travail et les interventions 
qui atténuent la stigmatisation, peuvent aider le patient. 
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4. LA SYNERGIE EST ESSENTIELLE 
Le but du présent rapport est de trouver des explications au treatment gap et 
de proposer des interventions scientifiquement éprouvées afin de le réduire. 
Le treatment gap constitue clairement un problème majeur et sa réduction 
peut entraîner un gain considérable en termes de santé, moyennant une 
approche adéquate.  
Au cours de notre travail, nous avons pu constater que de très nombreuses 
études sont consacrées à cette problématique.  
Différents facteurs qui interviennent à divers niveaux dans le treatment gap 
interagissent entre eux. L’approche du problème exige donc une stratégie 
globale impulsée par le monde politique et combinant des mesures 
synergiques à tous les niveaux. Ce n’est que de cette manière qu’un résultat 
concret pourra être atteint.  
En attendant la mise sur pied du plan demandé, les autres parties concernées 
ne peuvent pas se permettre de ne rien faire. Des mesures à plus petite 
échelle peuvent être prises, comme par exemple l’organisation de formations 
pour les prestataires de soins. 
Le problème et les causes sont connus, des interventions efficaces sont 
disponibles : il ne reste plus qu’à passer à l’action ! 
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■ RECOMMANDATIONSb
 
La consommation problématique d’alcool est un problème multidimensionnel qui ne peut être 
abordé qu’au travers d’une combinaison de mesures (mises en œuvre de manière simultanée 
dans toute la mesure du possible). 
 Le KCE recommande que toutes les parties concernées (autorités compétentes et 

décideurs politiques, associations de prestataires de soins, organisations de soins, 
associations de patients) se réunissent au plus vite et élaborent un plan « alcool » global. 
La réduction du treatment gap en matière de consommation problématique d’alcool doit 
s’accompagner d’une politique visant à réduire la consommation d’alcool en général. 

 À l’attention des ministres compétents : 
o Lancer des campagnes d’information et de sensibilisation en collaboration avec la 

VAD (Vereniging voor alcohol- en andere drugproblemen), Infor-Drogues et d’autres 
organisations afin de sensibiliser davantage le public aux risques et conséquences 
de la consommation d’alcool. 
 Faire largement connaître les normes en matière de consommation acceptable 

d’alcool. 
 Informer sur les conséquences d’une consommation excessive d’alcool. 
 Utiliser les différents types de médias (de masse). 
 Mettre également sur pied des actions ciblées dans les lieux récréatifs, les 

festivals, etc. 
 Faire largement savoir à qui l’on peut s’adresser pour poser des questions et 

demander de l’aide en ce qui concerne la consommation d’alcool. 
 Faire largement savoir où on peut contacter un groupe d’entraide.  

o Mettre en place des points de contact (téléphone, sites Internet) auxquels les 
personnes peuvent poser leurs questions et/ou renvoyer à des points de contact 
existants et coordonner toutes les initiatives dans ce domaine. 

o Prévoir un financement adéquat pour des soins intégrés et multidisciplinaires, tant 
au niveau de la première que de la seconde ligne, en cohérence avec la prise en 
charge des personnes avec des troubles de santé chronique, et de telle manière que 
les prestataires puissent consacrer suffisamment de temps à ces patients et puissent 
facilement faire appel à l’expertise d’autres prestataires. 

                                                      
b  Le KCE est seul responsable des recommandations. 
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o Élargir la capacité de traitement de la consommation problématique d’alcool en 
première ligne, dans les hôpitaux généraux et dans les établissements psychiatriques 
spécialisés. 

o Interdire aux assurances hospitalisation d’exclure de la couverture les problèmes de 
santé liés à l’alcool. 

 À l’attention des établissements de formation des prestataires de soins :  
o Accorder plus d’attention, dans le curriculum de base, à la problématique des 

assuétudes, y compris à la consommation problématique d’alcool.  
o Intégrer dans le curriculum de base les compétences en matière de communication 

nécessaires dans l’approche de la problématique des assuétudes, y compris les 
entretiens motivationnels.  

 À l’attention des associations scientifiques de prestataires de soins : 
o Organiser des formations et des formations complémentaires sur le thème du 

dépistage et des interventions brèves en cas de consommation problématique 
d’alcool. 

o Diffuser à grande échelle les informations relatives aux normes, définitions et 
conséquences de la consommation problématique d’alcool ainsi que les 
recommandations de pratique clinique disponibles à ce sujet. 

o Intégrer le dépistage de la consommation problématique d’alcool dans un maximum 
de protocoles de traitement. 

o Échanger avec d’autres associations de prestataires de soins et avec les associations 
de patients au sujet de la meilleure façon de collaborer. 

 À l’attention des médecins généralistes (et des autres prestataires de soins, le cas 
échéant) : 
o Disposer dans toutes les salles d’attente des brochures d’information sur les 

conséquences de la consommation d’alcool et sur les possibilités d’aide. 
o Dépister régulièrement la consommation problématique d’alcool.  
o Approcher avec empathie et sans les juger les patients qui présentent une 

consommation problématique d’alcool. Aborder et traiter d’abord les troubles pour 
lesquels le patient consulte avant d’évoquer la consommation problématique 
d’alcool. 
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 À l’attention des organisations de prévention et de soutien en cas d’usage problématique 
de substances 
o Développer et promouvoir des sites internet qui proposent des informations sur les 

risques de la consommation d’alcool ainsi que sur les traitements possibles et qui 
soutiennent les personnes présentant une consommation problématique d’alcool.  

 Priorités des études ultérieures : 
o Quelles sont les interventions efficaces afin de réduire le treatment gap pour les 

personnes qui présentent une consommation problématique d’alcool très sévère et 
une dépendance à l’alcool ? 

o Quelles sont les interventions qui permettent d’atténuer la stigmatisation ? 
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