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1 Introduction :

1.1 Résumé

J’ai entendu parler pour la premiére fois du Plan d’ Action National Alcool belge en novembre 2017, lorsque
j’effectuais mon premier jour de stage a Univers Santé. Je suis restée trés surprise par les interpellations de
cette ASBL. Je me suis rendu compte que je connaissais trés mal ce sujet. J’ai donc commencé a m’y
intéresser. Plus je découvrais des aspects du plan, plus mon intérét vers son étude augmentait. C’est donc
naturellement que j’ai choisi ce sujet pour réaliser mon mémoire de fin d’études.

Voici un résumé des éléments que 1I’on trouvera dans ce mémoire :

La consommation nocive d’alcool est un réel probléme de santé publique. C’est le troisieme facteur favorisant
la maladie dans le monde (OMS, 2010). La Belgique n’est pas épargnée par ce phénomeéne. Pour rappel, la
Belgique présente une consommation annuelle de 9.8 litres d’alcool par habitant (de plus de 15 ans), ce qui
est au-dessus de la moyenne des pays de I’Organisation de Coopération et de Développement Economique
(OCDE) et de la moyenne mondiale (OCDE, 2015). De plus, 82% des Belges de plus de 15 ans consomment
de I’alcool (Gisle, 2014).

Depuis plusieurs années, de nombreux pays s’engagent dans la lutte des méfaits liés a la consommation
d’alcool a I’aide de plans. En effet, la problématique reléve de plusieurs dimensions : sociales, juridiques,
financieres, sanitaires, et cetera. et les actions possibles s’étendent sur plusicurs axes : éduquer, prévenir,
controler I’offre, interdire le marketing, renforcer les structures curatives... Le plan est 1’outil le plus adapté
pour coordonner ces différentes mesures. La Belgique tente sans succes depuis environ 10 ans d’élaborer son
propre Plan d’Action National Alcool (PANA). Notons qu’en plus de devoir coordonner différentes
dimensions et différents axes d’action, la Belgique doit également coordonner différents niveaux de pouvoir.
J’ai donc réalisé une enquéte aupres des parties prenantes afin de répondre a la question suivante : « pourquoi
le plan alcool n’a-t-il pas encore abouti ? ». Pour mener a bien mon enquéte, j’ai utilisé des éléments issus de
la littérature et de la presse. Ils m’ont aidée a identifier le contexte de I’¢élaboration du PANA et I’ensemble
des intervenants. Ensuite, j’ai réalisé une phase exploratoire a ’aide d’entretiens semi-directifs aupreés de 4
experts. Cela m’a permis de récolter six mesures qui faisaient débat dans 1’élaboration du plan : interdire la
vente d’alcool aux -18 ans, autoriser la vente de biere et de vin aux +16 ans, interdire strictement la publicité
pour I’alcool ciblant les -18 ans, contrdler systématiquement 1’age des personnes qui achétent de 1’alcool,
augmenter le prix des alcools bon marche et interdire la vente d'alcool sur les aires d'autoroute. J’ai aussi
identifié cing critéres de performance de ces mesures : le colt social, I’efficacité, I’acceptabilité, la
cohérence et la faisabilité. Par la suite, j’ai effectué une self-explicated method (SEM) sur base de ces six

mesures et cing critéres dans le but d’identifier les préférences entre quatre groupes de stakeholders, a savoir

11



les étudiants, les politiciens, les professionnels de la santé et les producteurs/vendeurs/lobbies. Le test
statistique ANOVA me permet de déceler I’existence de différences significatives d’opinions sur les mesures
et I'importance des critéres entre ces quatre groupes de stakeholders. La SEM met en avant que I’interdiction
de vendre de I’alcool aux moins de 18 ans et I’interdiction stricte de publicité pour 1’alcool ciblant les moins
de 18 ans sont jugées tres performantes et sont consensuelles. Il me semble donc que les stakeholders sont
d’accord pour protéger les mineurs. Cependant, j’ai pu mettre en avant I’existence de différences significatives
entre différents stakeholders. Il apparait notamment que les étudiants et les producteurs sont en désaccord sur
I’importance que représente le colt social et la faisabilit¢é des mesures. Cela a des conséquences dans
I’appréciation de I’utilité des mesures dans ces deux critéres pour ces deux stakeholders. L’existence de
désaccord entre les différents stakeholders semble faire obstacle a I’aboutissement d’un plan. Néanmoins,
d’autres raisons peuvent expliquer son non-aboutissement. L’impact de la régionalisation de certaines

compétences semble étre une cause majeure de I’échec du PANA.

1.2 Contextualisation de la problématique

1.2.1 L'alcool, un probleme de santé publique

La consommation nocive d’alcool est un réel probléme de santé publique. Elle est définie selon deux facteurs :
la quantité d’alcool ingérée et le mode/ I’habitude de consommation.

Cette derniere est directement responsable de nombreuses maladies physiques telles que la cirrhose hépatique,
les cancers oropharyngés, les cancers hépatiques, et cetera. Mais elle est aussi responsable de maniére
indirecte d’autres problémes de santé mentale ou physique. De plus, elle peut engendrer des problémes sociaux
(isolement, destruction de la sphére familiale). L’absentéisme qu’elle induit parfois a des conséquences
économiques sur notre société. L’alcool au volant cause de nombreux déces chez les populations jeunes a
travers le monde. Ces conséquences, qu’elles soient physiques, psychiques, sociales ou économiques sont en
fait évitables. 1l est donc tout a fait possible de diminuer le fardeau de la maladie et de ses conséquences liées

a la consommation nocive d’alcool. (Gecchini & Belloni, 2015; Gisle, 2014)

« Quatre buveurs sur cinq environ réduiraient leur risque de décés (toutes origines confondues) s’ils

diminuaient leur consommation d’alcool d’une unité (10 grammes) par semaine. »(OCDE, 2015, p. 20)
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1.2.2 Contexte : consommation d’alcool en Belgique

Selon I’enquéte de santé 2013 (Gisle, 2014), les habitudes de consommation d’alcool sont plutdt stables ces
derniéres années en Belgique. Une grosse majorité des Belges agés de plus de 15 ans consomment de ’alcool
(82%). C’est autour de 18 ans et 4 mois que se situe la moyenne d’age de la premiére consommation d’alcool.
Les buveurs hebdomadaires consomment en moyenne 11 verres d’alcool par semaine.

Certains indicateurs ont diminué depuis la derniere enquéte réalisée en 2008. C’est le cas pour la
surconsommation hebdomadaire d’alcool (>14verres/semaine pour les femmes ou >21 verres/semaine pour
les hommes). Elle est passée de 8 a 6% de la population des plus de 15 ans entre la derniere enquéte de 2008
et celle de 2013. Par contre, la proportion de consommateurs quotidiens a, elle, augmenté. Elle passe de 12 a
14% de la population de plus de 15 ans de 2008 a 2013.

Pour finir, I’enquéte aborde le phénoméne de I’hyper alcoolisation hebdomadaire aussi connu sous le nom de
binge drinking. Elle le définit comme le fait de « boire 6 verres ou plus d’alcool en une méme occasion au
moins une fois par semaine » (Gisle, 2014, p. 32). Ce phénomene est en légere augmentation parmi les 15- 24
ans (12% en 2008 contre 14% en 2013). De plus, le temps déclaré pour boire ces 6 verres a tendance a
raccourcir dans cette tranche d’age. En effet, 19% des 15-24 ans déclarent boire ces 6 verres en deux heures
ou moins. Ce sujet reste une préoccupation importante en Belgigue.

A propos de cette population que représentent les 15-24 ans, I’enquéte dit ceci :

« Les résultats de I’enquéte de santé confirment pour les jeunes la nécessité de mener des actions afin d’arréter
les dommages liés a une consommation massive d’alcool dans le but de s’intoxiquer. A ce niveau, la limitation
de la disponibilité de 1’alcool (la limitation des points de vente, instaurer un prix minimum, et cetera) est une
des stratégies importantes. Plutoét que des mesures prohibitives de la consommation d’alcool jusqu’a I’age de
18 ou 21 ans — ce qui ne fait jamais que stimuler la curiosité, susciter I’envie des jeunes pour 1’alcool et
postposer le probléme — il serait opportun d’interdire par exemple la publicité pour les boissons alcoolisées et
de contrer toutes les stratégies de marketing (sponsoring d’événements sportifs ou culturels par exemple)
mises en ceuvre par I’industrie de I’alcool pour séduire tout particuliérement la population juvénile. » (Gisle,

2014, p. 44)

La recherche de Vander Laenen et al. (2016) explique que les effets nocifs dus a la consommation d’alcool
ont un colt social non négligeable en Belgique. Ils engendrent des frais d’hospitalisation, la perte de
productivité ou de travail, une perturbation du systeme familial... Mais ils sont également responsables d’une

grande partie des accidents de la route.
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« En 2012, les colts directs et indirects des substances addictives (les drogues illégales, I’alcool, le tabac et
les médicaments psychoactifs) sont estimés a 4,6 milliards d’euros en Belgique ou a 419 euros par habitant
ou 1,19% du PIB. Les drogues légales imposent le codt le plus élevé a la société, car 45% (2,1 milliards
d’euros) du codt social lié a I’abus de substances peut étre attribué a I’alcool. »

(Vander Laenen et al., 2016, p. 4)

Dans le rapport de Anderson & Baumberg (2006), il est expliqué que beaucoup de pays européens soumettent
la vente d’alcool a des accises et des taxes. C’est le cas en Belgique. De plus, ce rapport met en avant le fait
que la production d’alcool représente une part importante du marché économique européen, mais belge
également.

Enfin, la consommation d’alcool en Belgique est difficilement pergue comme un probléme de santé publique.
En effet, les occasions de consommer de I’alcool y sont fréquentes : repas de famille, fétes, folklores, apreés le
sport, lors d’un barbecue entre amis, et cetera. Cette consommation est vécue comme festive, joyeuse. De
plus, I’alcool joue un réle de facilitateur social : nous avons en effet tendance a nous sentir plus a I’aise et a
entreprendre plus facilement une discussion apres un ou deux verres. Sa consommation n’est pas spécialement
percue comme quelque chose de négatif ayant des effets néfastes. On peut dire que la consommation d’alcool

est un fait assez banalisé chez nous (de Duve & Jacques, 2014).

1.3 La nécessité d’un plan

Premierement, lorsqu’on parle de problémes liés a la consommation abusive d’alcool, il existe différents
publics cibles : les femmes enceintes, les jeunes, les personnes en état d’ivresse et/ou alcoolisées au volant,
les gros buveurs et cetera. Pour chaque public cible, il y a une multitude d’axes d’action possibles : éduquer,
prévenir, interdire, restreindre, taxer, soigner. Les grandes institutions de la santé (OCDE, 2015; OMS, 2010;
OMS, 2012) appuient I’idée qu’il est nécessaire d’agir sur plusieurs de ces axes simultanément pour prendre

en charge correctement les problémes liés a 1’alcool.

« Les décideurs et les chercheurs s’accordent a penser qu’il n’existe pas de mesure capable a elle seule de

limiter la consommation nocive. » (OCDE, 2015, p. 105)

Deuxiéemement, prendre en charge les problémes liés a la consommation nocive d’alcool engendre la
participation du domaine de la santé, mais aussi des autorités politiques, économiques, sociales, juridiques,

culturelles, et cetera.
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La prise en charge du probléme de la consommation nocive d’alcool nécessite donc une politique intégree
cohérente et globale (Bantuelle, 2009; Conseil Supérieur de la Santé, 2018; Déclaration conjointe des
Ministres, qui ont la Santé publique dans leurs attributions, sur la politique future en matiere d’alcool, 2008;
OCDE, 2015; OMS, 2010, 2012; Une politique globale et intégrée en matiere de drogues pour la Belgique
Déclaration conjointe de la conférence interministérielle drogues 15.04.2010, 2010). Ce qui implique en
Belgique de la coordination et de la cohérence entre différentes compétences (la santé, les finances, le droit,
la culture, la jeunesse et cetera) de chaque niveau de pouvoir (fédéral, entités fédérées et communal) dans
différents axes d’action.

Pour encadrer tout cela, un plan est nécessaire. En effet, les plans ou programmes en santé publique permettent
d’organiser des actions qui visent a atteindre des objectifs de santé dans un temps défini. Le plan exprime le
développement d’une stratégie se composant de 1’identification de moyens et d’autres objectifs (objectifs
intermédiaires) permettant d’atteindre 1’objectif principal. (« Les actions programmées au niveau national
(plans stratégiques, plans et programmes) », 2004). Il existe de nombreux plans visant la diminution des
problémes li¢s a la consommation nocive d’alcool dans le monde. La Belgique doit notamment s’inscrire dans

la continuité du plan mondial et du plan européen de I’OMS.

1.4 Le plan mondial

Suite & la transition sanitaire, les problemes de santé principalement rencontrés sont les maladies dites non
transmissibles. L’alcool est I’un des quatre facteurs de risque les plus importants pour ces maladies. De plus,
sa consommation majore également le risque de développer une maladie transmissible. En 2010, ’OMS rédige
sa stratégie mondiale visant a réduire 1’'usage nocif d’alcool (OMS, 2010). L’OMS rappelle a cet égard que la
consommation nocive d’alcool est un facteur évitable sur lequel il y a tout a fait moyen d’agir.

Cing objectifs sont mis en avant par la stratégie mondiale visant a réduire I’usage nocif d’alcool :

« (a) une plus grande conscience dans I’ensemble du monde de I’ampleur et de la nature des problémes
sanitaires, sociaux et économiques causés par 1’'usage nocif de 1’alcool et un engagement plus €nergique des

gouvernements a lutter contre 1’usage nocif de 1’alcool ;

(b) une base de connaissances plus solide sur ’ampleur et les déterminants des méfaits de 1’alcool et sur les

interventions permettant de les prévenir et de les diminuer ;

(¢) un appui technique plus important aux Etats Membres, qui de ce fait auront plus de moyens pour
prévenir I’'usage nocif de 1’alcool et prendre en charge les troubles li¢s a 1’alcool ainsi que les affections qui

lui sont associées ;
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(d) des partenariats renforcés et une meilleure coordination entre les parties prenantes ainsi que la
mobilisation de davantage de ressources pour mener une action concertée et judicieuse en vue de

prévenir I’'usage nocif de 1’alcool ;

(e) des systemes perfectionnés de suivi et de surveillance a différents niveaux, une meilleure diffusion et
une utilisation plus efficace des informations a des fins de sensibilisation, d’¢laboration de politiques

et d’évaluation. » (OMS, 2010, p. 8-9)
Pour cela, le plan propose d’agir selon 10 axes :

- Le leadership, la sensibilisation et I’engagement

- L’action des services de santé

- L’action communautaire

- L’alcool au volant

- L’offre d’alcool

- Le marketing autour des boissons alcoolisées

- Les politiques de prix

- Laréduction des effets néfastes de la consommation d’alcool et 1’intoxication alcoolique

- Laréduction de I’impact sur la santé publique de I’alcool illégal ou produit de maniére informelle

- Le suivi et la surveillance.

1.5 Le plan européen (2012-2020)

En 2012, I’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) publie un plan d’action européen visant a réduire 1’usage
nocif d’alcool 2012-2020 (OMS, 2012). 1l sera suivi en 2015 de la publication d’une mise a jour de ce plan
(WHO Regional office for Europe, 2017).
L’OMS introduit ce plan en justifiant sa nécessité dans une région comme 1’Europe par rapport au reste du
monde. En effet, ¢’est chez nous que 1’on retrouve les plus hauts taux de consommation d’alcool ainsi que le
plus de maladies et morts prématurées liées a la consommation nocive d’alcool. Aprés avoir bri¢vement décrit
la situation de I’Europe, ce plan propose d’agir selon les mémes 10 axes qui étaient présentés dans la stratégie
mondiale visant a réduire 1’'usage nocif de 1’alcool.
Le plan définit notamment I’offre de 1’alcool. 1l s’agit dans cet axe, de I’accessibilité géographique de ’alcool
(le nombre de magasins par quartier, la surface dédiée a la vente d’alcool, leurs heures d’ouverture). Mais
aussi I’age 1égal auquel on peut acheter de 1’alcool. Il est prouvé que des mesures minimalistes sur I’acces aux
boissons alcoolisées influencent positivement les gains en santé da la population.
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De méme, il définit le marketing autour des boissons alcoolisées. De fait, la publicité et les médias sont en
partie responsables de la consommation nocive d’alcool, surtout chez les plus jeunes. Dans ce paragraphe,
I’OMS affirme la nécessité de diminuer les publicités a caractére « fun et glamour », a la télévision et dans les
autres médias. Ce point demande une réelle cohérence internationale étant donné le caractére « sans
frontieres » qu’a pris la communication. Les politiques de prix sont également expliquées. L’augmentation
du prix de I’alcool réduit sa consommation et donc améne des bienfaits surtout pour les gros buveurs. Cela
peut se faire par I’intermédiaire de I’augmentation des taxes sur 1’alcool. Cela nécessite un travail de

collaboration entre plusieurs sphéres publiques (le service des finances, le service de santé publique, et cetera.)

1.6 Quelques particularités d’autres pays

1.6.1 L’Ecosse

Ce pays s’est engagé pleinement depuis 2009 pour établir un plan national alcool. Sa politique en matiere
d’alcool est centrée sur trois grands axes : -réduire la consommation -‘positives attitudes choix positifs’-
soutenir les familles et les communautés. Pour tenter de réduire la consommation, I’Ecosse choisit de travailler
notamment sur I’attractivité, la disponibilité et ’accessibilité de I’alcool. Elle a par exemple récemment mis
en place la politique de prix minimum par unité d’alcool en vue de rendre 1’alcool moins abordable. Les
vendeurs d’alcool doivent étre détenteur d’une licence, ceci dans le but de contréler la disponibilité. En vue
de diminuer Iattractivité de I’alcool envers les enfants et les jeunes, 1’Ecosse propose d’interdire la publicité
pour I’alcool a la télévision et au cinéma avant 21 heures (Scottish Government, 2018).

1.6.2 LaFrance

Il existe en France une loi régulant spécifiquement la publicité pour 1’alcool. De fait, la loi Evin définit
clairement les fonds et les formes de ces publicités. 1l est par exemple strictement interdit en France de rendre
I’alcool attrayant dans une publicité. 1l ne peut se retrouver dans le contenu de la publicité que des informations
factuelles. De plus, la loi interdit de diffuser la publicité pour 1’alcool sur des médias visant les jeunes
(Gallopel-Morvan et al., 2017).

1.6.3 L'ltalie

Dans ce pays, on observe une réelle diminution de la consommation d’alcool ainsi que de ses méfaits depuis
quelques années (Beccaria & Rolando, 2015). L’Italie a travaillé son plan alcool dans la continuité du plan
européen. Elle a notamment durci sa loi concernant la disponibilité de I’alcool sur le réseau routier. Pour cela,
elle a interdit la vente d’alcool entre 02 et 06 heures. De méme, elle a interdit la vente de spiritueux dans les

points de vente du réseau routier (OCDE, 2015).
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1.7 Le Plan d’Action National Alcool belge

1.7.1 Chronologie

Le projet d’élaborer un Plan d’ Action National Alcool belge est le fruit d’une réflexion des acteurs de terrains
et des politiciens qui commence dans le début des années 2000. C’est en 2008, aprés de nombreuses réunions
de travail et de concertation que la Cellule Politique de Santé en matiere de Drogues (CPSD) et le groupe
d’experts proposent a la Conférence Inter Ministérielle (CIM) le projet de PANA 2008-2012 (CPCP, 2008).
Ce projet est le premier d’une liste qui compte maintenant trois tentatives. Aucun accord n’a abouti
actuellement. Selon les dires de certains stakeholders, les mesures de départ auraient tellement été lissées et
rabotées dans les versions suivantes du plan que ce dernier manquerait de sens. En effet, certaines mesures
qui ne faisaient pas consensus comme le changement de la loi relative a 1’age 1égal pour acheter de 1’alcool
auraient tout simplement été retirées du plan. Ceci a pour effet que certains politiciens et travailleurs du terrain
jugent le projet de plan actuel insignifiant. Enfin, certains acteurs pointent du doigt 1’influence du lobby de
’alcool comme responsable de I’absence d’accord (A.L. & Allo, 2013; de Duve, 2017; Goorden, 2014; Henne,
2016).

1.7.2 Contenu et actualités

La premiére ébauche de PANA date du 10 mars 2008 (Conférence Ministérielle Santé Publique, 2008). Dans
ce document, on retrouve une bréve description de la situation « alcool » en Belgique suivie des directives
mondiales et européennes préexistantes. Une explication des niveaux de pouvoir belge ainsi que de leurs
compétences en matiére de santé y est présente également. Ensuite, les visions et objectifs principaux sont
développés. La vision principale de ce premier PANA est qu’il faut prendre en charge tous les types de
consommation, et pas simplement se focaliser sur les personnes étant dépendantes. Les objectifs sont

développés en trois sous-catégories :

« 1) Prévenir les dommages liés a 1’alcool.

2) Combattre la consommation inadaptée, excessive, problématique et risquée d’alcool.

3) Une politique orientée vers les groupes cibles (a risques) et les situations (a risques). »(Conférence
Ministérielle Santé Publique, 2008, p. 15)
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Pour atteindre ces objectifs, le PANA insiste sur la nécessité d’agir de maniere intégrée, c’est-a-dire d’avoir
une politique générale adressée a I’ensemble de la population.
Enfin, le PANA développe 7 lignes de force stratégiques (sur base des 10 points d’actions issus du ‘Cadre

de la politique en matiére d'alcool dans la région européenne de 'OMS”).

La premiere : une politique de prévention intégrée pour les secteurs et les groupes cibles met en avant
I’idée que la prévention doit étre globale, c’est-a-dire dans ’ensemble des secteurs particuliers, mais avec un
point d’attention spécifique pour les groupes cibles (les jeunes, les femmes enceintes, les hommes, les enfants
de personnes ayant une dépendance a 1’alcool et les groupes cibles défavorisés). La seconde vise les situations
a risque, principalement les contextes d’alcool au volant et d’alcool sur le lieu de travail. Dans cette ligne de
force, il est surtout question de renforcer les contrdles routiers en vue de diminuer les accidents de la route
liés a une consommation d’alcool ainsi que d’encourager la création de politiques en matieére d’alcool sur le
lieu du travail. Ensuite, on retrouve la détection des risques, I’intervention précoce et le traitement. Ce
point cible principalement le réseau de soin, les acteurs de premiére ligne et les aidants. Le PANA met I’accent
sur la nécessité d’un monitoring continu de la situation de 1’alcool ainsi qu’une évaluation continue des
actions mises en place par le plan a travers I’introduction d’études systématiques (Conférence Ministérielle
Santé Publique, 2008).

Le plan poursuit avec la nécessité de cadrer le marketing et la publicité, et ce par la législation belge ainsi
que par un organe indépendant pour ce qui est de la publicité. Le PANA met aussi ’accent sur la nécessité
d’un message clair sur les produits contenant de 1’alcool.

En Belgique, la publicité audiovisuelle est réglementée par des lois. Ces derniéres sont complétées par une
convention appelée « convention en matiére de publicité et de commercialisation des boissons contenant de
I’alcool ». Elle stipule que la publicité ne peut encourager des comportements préjudiciables pour la santé et
elle ne peut pas encourager une consommation immodérée. Un alinéa spécifique interdit la publicité d’alcool
pour les mineurs. Actuellement, ¢’est le Jury d’éthique publicitaire (JEP) qui a la responsabilité de sanctionner
les publicités ne respectant pas la convention. Le JEP est un organe d’autodiscipline indépendant. On parle
d’un systéme d’autorégulation (Convention en matiere de publicité et de commercialisation des boissons
contenant de 1’alcool, 2013). Beaucoup s’accordent a dire que 1’autorégulation est inefficace en matiére de

régulation de la publicité pour I’alcool (Anderson, Chisholm, & Fuhr, 2009; CPCP, 2008; de Duve, 2017)

La politique de prix est également abordée par le PANA. Dans cette partie, le plan décrit la majoration des
accises sur 1’alcool comme une mesure présentant un bon colt/efficacité. Le plan émet 1’objectif de clarifier

les réglementations existantes. De plus, ce point insiste sur le fait que les boissons non alcoolisées doivent
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étre moins chéres que les boissons contenant de 1’alcool. Ce qui n’est pas toujours le cas en Belgique.

Fin de ’année 2015, une hausse des accises sur les boissons alcoolisées a eu lieu. Les accises pour le vin et
la biere n’ont été que légérement augmentées comparativement aux spiritueux qui ont subi une hausse plus
franche (Van Geel & Mees, 2015). Cette mesure a été fortement critiquée dans la presse écrite. 11 semble

qu’elle n’ait pas abouti aux bénéfices financiers escomptés (rtbf.be, 2017).

S’en suit un point sur la disponibilité, principalement abordée sous la question de 1’age légal a partir duquel
il est possible d’acheter de I’alcool, du lieu et de I’horaire de vente.

La Belgique distingue dans sa législation deux types d’alcool : les spiritueux et les alcools fermentés. Les
mineurs de moins de 16 ans ne peuvent pas acheter de 1’alcool, peu importe son type. Les personnes majeures
peuvent acheter tous les types d’alcool et les mineurs agés entre 16 et 18 ans peuvent acheter des alcools dits
fermentés. Cette distinction entre spiritueux ou non est peu comprise et peu appliquée, surtout depuis
I’apparition des boissons dites mixtes. (jeunes alcool et société, 2015). Cette loi devrait subir un
changement dans les prochaines années voire les prochains mois, car Maggie De Block a déposé un
projet de loi durant I’année 2018 (De Block, 2018).

La vente de spiritueux (a emporter ou sur place) est interdite sur les aires d’autoroute (jeunes alcool et société,
2015). Cela signifie que les boissons a base d’alcool fermenté se vendent le long de nos routes. Pourtant, le
Code de la route belge a fixé sa limite a un taux de 0,5 gramme d’alcool par litre de sang. (Loi relative a la

police de la circulation routiere Chapitre V. Imprégnation alcoolique et ivresse, 1968)
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1.8 AQuestion de recherche

Il est maintenant clair que la consommation nocive d’alcool est un probléme de santé publique. Ses
consequences sont multiples et dépassent le champ unique de la santé. Sa prise en charge nécessite de
coordonner plusieurs actions dans plusieurs domaines a différents niveaux de pouvoir. La nécessité d’un plan
ne fait plus de doute. Par ailleurs, plusieurs pays ou groupements de pays ont déja élaboré leur propre plan
pour diminuer les méfaits liés a I'usage nocif de I’alcool. Les projets de PANA belge s’inscrivent directement
dans la continuité de ce qui a été proposé par ’OMS, en 2010 sur le plan mondial et en 2012 sur le plan
européen. Cela atteste d’une cohérence entre ces différents niveaux : mondial, européen et national. Les
nombreuses réunions ayant pour but d’¢laborer le PANA n’aboutissent pas sur un accord, mais réaffirment
réguliérement la nécessité d’une politique globale et intégrée en matiére d’alcool. L’ensemble de ces éléments
me pousse a me demander pour quelles raisons le PANA ne parvient pas a aboutir a un accord. Pour aborder
cette question de recherche, la méthode d’enquéte aux stakeholders semble une évidence & mes yeux, car elle

me permettra de collecter les informations a la source.

Voici donc, ma question de recherche :

Développement et mise en ceuvre du PANA : enquéte aux stakeholders.

Pourquoi le plan n’a-t-il pas encore abouti a un accord politique ?
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2 Meéthodologie

2.1 Approche conceptuelle

2.1.1  Mise a I'agenda politique

La mise a I’agenda politique d’un probléme est une notion abordée dans le cursus de la faculté de santé

publique. Sa description se base sur les auteurs vus en cours.

Le modéle de Shiffman (Shiffman & Smith, 2007)

Il développe un cadre contenant quatre catégories de facteurs influencant la mise a I’agenda d’une politique.

En premier lieu, il parle du pouvoir des acteurs. Les acteurs, autant les individus que les groupes tels que les

institutions, jouent un r6le important dans la possibilité de mise a I’agenda d’un sujet. Plus la cohésion de ces
acteurs est forte, plus il y a de chances de voir apparaitre le sujet a I’agenda politique. De méme, la présence
d’un « leader », d’une personne capable de rassembler les autres, mais aussi de les mobiliser et de les guider,
renforce la possibilité de mise a ’agenda. L’efficacité des institutions mandatées pour la mise en projet du
sujet va bien str influencer la mise a 1’agenda de ce sujet. Enfin, la mobilisation de la société civile influence

¢galement la mise a ’agenda d’un probléme/sujet.
A propos de la société civile :

En Australie, certaines prises de décision politique en relation avec la santé publique sont soumises
aux « Citizens’/Community juries » (CJ). Ce sont des groupes de personnes issues de la sphere
publique qui vont débattre a propos d’un probléme de santé publique et surtout de la proposition
politique liee a ce probleme. Cette discussion est souvent précédée d’une phase d’information sur le
sujet, permettant a chacun d’avoir un discours éclairé. Ces CJ offrent d’impliquer officiellement la
societé civile ou en tout cas des représentants de celle-ci dans le processus de prise de décision. Cela
est d’autant plus important que certaines décisions en santé n’ont aucun impact si elles ne bénéficient

pas d’une participation de la population (Degeling, Rychetnik, Street, Thomas, & Carter, 2017).

Dans ce cas, la société civile est un acteur qui a du pouvoir lors de la mise a I’agenda du probleme
(comme dans le modele de Shiffman), mais aussi dans la décision prise aprés la mise a I’agenda. En
effet, dans les CJ on aborde notamment les questions sur I’acceptabilité ou la faisabilité d’une solution

proposée.
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Bien que cet outil offre une réelle plus-value dans I’optique de la santé publique, car il aide a la
définition d’un probléme et sa solution, il reste encore difficile a utiliser comme un réel outil d’aide a

la décision politique (Degeling et al., 2017).

Ensuite, il y a les idées, ou plutdt la facon dont le probleme va étre compris ou décrit par les personnes
impliquées. C’est ce qu’on appelle la problématisation. La problématisation passe par la définition du
probléme, ses causes et ses solutions. En interne, c’est-a-dire dans la sphere politique, plus il y a d’accords
sur ces définitions, plus il y a de chances de voir le probleme aboutir a I’agenda politique. En externe, il s’agit
de trouver les bons mots pour présenter le probléme a la population afin qu’ils résonnent, qu’ils fassent écho

dans la population, qu’ils touchent le plus de monde possible.

Le contexte politique, c’est-a-dire le milieu dans lequel les acteurs évoluent, englobe les relations de pouvoir,

les jeux d’influence et les axes de tensions, mais aussi la structure de gouvernance, a savoir si elle offre un
milieu favorable a une action collective cohérente. Enfin, il implique aussi le concept de fenétre
d’opportunité politique, qui peut étre définie comme un moment ou, suite a des faits externes, il est plus

favorable de parler d’un sujet.

Pour terminer, les caractéristiques du probleme ; I’existence d’indicateurs objectifs tels que des valeurs
épidémiologiques (I’incidence par exemple) permettant d’appuyer la réalité du probléme est une grande aide
a la mise a I’agenda politiqgue. De méme, la gravité du probléme améne a la mise a I’agenda. Il faut pouvoir
argumenter avec des données observables en quoi ce probléme mérite de I’attention (plus qu’un autre). La
qualité des solutions potentielles est aussi un facteur amenant la mise a I’agenda d’une problématique. Pour
cela il faut qu’elles soient exprimées dans un langage clair et compréhensible, qu’elles soient efficientes,
qu’elles reposent sur des données scientifiques probantes, faciles a mettre en ceuvre et peu colteuses. Si un
probléme est tres important dans une population déterminée, mais qu’il n’existe a ce jour aucune solution, ou

seulement des solutions peu efficaces ou trés colteuses, il y a peu de chance qu’il soit mis a I’agenda politique.

2.1.2 Agendas cachés

Comme I’exprime McConnell (2017) dans son étude, la notion d’agenda caché est définie comme un but que
les décideurs politiques n’ont pas exprimé publiquement, mais qui aide a la mise en place d’une politique. Ce
but n’est pas toujours en totale contradiction avec le but formellement exprimé. Les agendas cachés concernent
des buts personnels, des objectifs de partis politiques, des objectifs institutionnels ou des agendas politiques.

Cette pratique s’ applique donc aux individus ou groupes d’individus qui ont I’autorité de prendre des décisions
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politiques. Une fois I’agenda caché exposé, les effets sont assez dévastateurs. De fait, s’en suit souvent une
rupture de confiance entre des décideurs politiques, mais aussi aupres de I’opinion publique. Certains projets
ou politiciens sont discrédités. Cela peut mener a une crise ou un scandale et donc détruire les personnes
concernées et/ou leurs projets politiques. Malheureusement, il semble, toujours selon la méme étude, que les

agendas cacheés soient inévitables dans la sphere des politiques publiques.

2.1.3 Priorisation

Selon une étude (Kapiriri & Razavi, 2017), la priorisation des problémes en santé publique peut étre définie
comme le processus de décision permettant d’allouer certaines ressources a un service/un groupe de
patients/une politique plutot qu'un(e) autre. C’est une aide a la décision majeure dans le cadre de politique de
santé. La définition des priorités en santé publique est de plus en plus nécessaire étant donné que les problémes
de santé sont sans limites et que les ressources sont, elles, limitées. Pour ce faire, il existe plusieurs outils.
Ceux-ci ne sont pas systematiquement utilisés. Ils permettent pourtant de prendre des décisions cohérentes,

efficaces, efficientes et équitables.

2.1.4 Complexité

La complexité est définie comme :
« The tendency of existing in a closely knit network wherein, it is very difficult (or even impossible) to
dissect or isolate and study the influence of constituent parts » (Noyes et al. 2013 cité par Ravishankar,

Lewis, Mujja, Nair, & Sreekumaran Nair, 2015)

Lorsqu’on parle des interventions en santé publique, on les décrit comme complexes. Cela est di a cing

grandes raisons (Ravishankar et al., 2015).

- Le nombre de composants (de I’intervention ou son contréle) en interaction ;

- Le nombre et la difficulté des comportements requis par I’intervention (des bénéficiaires et des
dispensateurs) ;

- Le nombre de groupes ou de niveaux organisationnels concernés par I’intervention ;

- Le nombre et la variabilité des résultats ;

- Le degré de flexibilité permis dans 1’élaboration de I’intervention.

A ces cinq causes, I’étude ajoute le fait que le lien causal entre I’intervention et le résultat n’est pas linéaire.
Cette complexité rend difficile la généralisation des résultats des interventions de santé publique, ainsi que la

consolidation de données probantes.
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2.2 La méthode

Afin de répondre au mieux a ma question de recherche, j’ai choisi d’utiliser la méthode d’analyse par les
stakeholders. Cette méthode est appropriée dans I’analyse des situations contenant de nombreux acteurs ayant
de nombreuses relations entre eux (Brugha & Varvasovszky, 2000b). Au sein de cette méthode, je vais
récolter mes données a travers deux outils. Une collecte de données qualitatives précédera la collecte de
données quantitatives selon le « design séquentiel exploratoire » (Aujoulat, 2016).

En premier lieu, quelques entretiens semi-directifs me permettront d’explorer la situation. Cette phase sera
assez succincte. Elle a pour but de préparer et récolter le matériel utile pour la suite de ma recherche. Dans la
seconde partie, j’utilise une SEM (Gustafsson, Herrmann, & Huber, 2007; Schlereth, Eckert, Schaaf, & Skiera,
2014; Srinivasan & Park, 1997) pour récolter et comparer les points de vue de différents stakeholders sur

différentes mesures envisagées dans le plan et différents critéres de ces mesures.

L’enquéte aux stakeholders utilise les parties prenantes comme premiére source pour comprendre un

probléme. Les stakeholders ou parties prenantes en francais sont définis comme :

« Des acteurs ayant un intérét dans un probleme en particulier, étant affectés par le probléme, ou qui
(de par leur position) influencent ou peuvent influencer de maniere passive ou active la prise de
décision ou le processus d’implémentation » (traduction personnelle) (Brugha & Varvasovszky,
20004, p. 341)

Il'y a trois questions préalables a aborder avant de se lancer dans ce type d’analyse. La premiére : Quels sont

le but et la dimension temporelle de I’analyse ? Ensuite, il faut décrire la situation en fonction de son contexte.

En dernier lieu, il faut définir le niveau auquel se déroulera I’analyse (Brugha & Varvasovszky, 2000a).

Le but de ce mémoire est d’observer les différentes positions qu’occupent les parties prenantes dans la mise
en ccuvre du PANA. Ceci en vue de répondre a la question : « Pourquoi le plan n’a-t-il pas encore abouti a un
accord politique ? ». Pour ce faire, j’ai considéré les événements politiques a partir de 2004 jusqu'a mars
2017, a I’exception de faits jugés importants de 2018 que j’ai inclus. Les collectes des données et I’analyse de
celles-ci se sont déroulées sur une année environ (de juin 2018 a juin 2019). 11 s’agit donc d’une étude avec
une temporalité rétrospective et actuelle. Le contexte de 1’élaboration du PANA est largement décrit plus haut
dans ce travail. Enfin, le PANA est, comme son nom 1’indique, un Plan d’ Action National. Le niveau d’analyse

sera donc national.
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Par la suite, I’analyse par les stakeholders implique d’identifier I’ensemble des parties prenantes.

Dans mon cas, j’utiliserai les éléments de la littérature ainsi que ceux de la presse pour effectuer cette
identification. Ensuite j’utiliserai les entretiens semi-directifs auprés de personnes jugées expertes pour
vérifier que j’ai correctement identifié les parties prenantes du PANA. De plus, les rencontres avec les experts
me permettront d’identifier des mesures qui ont été débattues lors de 1’¢laboration du plan. Je vise également
a identifier des criteres de qualité de ces mesures afin de pouvoir confronter les avis des stakeholders sur les
mesures.

Ensuite, j’utiliserai les mesures et les criteéres identifiés a ’aide de la phase exploratoire pour interroger un
échantillon plus large. Je vais utiliser la SEM pour identifier les préférences des stakeholders par rapport a
plusieurs critéres et plusieurs mesures (Srinivasan & Park, 1997). De plus, je vais chercher I’existence de
differences de points de vue entre ces parties prenantes. En effet, la contextualisation du plan et de ces étapes
laisse penser que le non-aboutissement pourrait étre d0 a des désaccords entre les stakeholders. L’utilisation
de la SEM me permet de créer un outil de collecte facilement diffusable. Cela me permet donc d’élargir mon
échantillon. Cet échantillon se composera de quatre sous-groupes de parties prenantes. L’idée est de faire
émerger 1’avis d’autres personnes qui ne sont pas directement actives dans 1’élaboration du plan, mais qui sont

directement concernées par le résultat de celui-ci.

2.3 Déroulement

2.3.1 La phase exploratoire
La phase exploratoire se compose de 4 entretiens semi-directifs.
Afin de mener ces entretiens, un guide (voir annexe A.) a été réalisé. Il poursuit les buts suivants :
- Vérifier et compléter la liste des parties prenantes déja identifiées ;
- Reécolter ’avis de personnes « expertes » sur le sujet afin de réaliser le questionnaire quantitatif, c’est-
a-dire, identifier les mesures qui créent débat ou consensus ;
- Identifier les criteres de définition de la qualité des mesures ;
- Comprendre pourquoi le PANA n’aboutit pas :
o Question de contenu ?

o Question de processus ?

Identifier les attentes vis-a-vis du PANA en termes de santé publique.

Le Guide est semi-directif. 11 a d’ailleurs fait 1’objet de modifications entre certains entretiens suite a des

réflexions, incompréhensions des sujets interrogés.
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L’échantillon de la collecte qualitative est dit « sélectif ou intentionnel » (Aujoulat, 2016). Dans mon cas, la
qualité de ma recherche dépendra de la pertinence des experts choisis. En effet, 4 entretiens est un petit
nombre. Il est donc primordial de faire un choix éclairé. Pour m’aider a effectuer ce choix judicieux dans la
sélection des experts interrogés dans cette premiere phase, j’utilise les critéres de I’analyse sociale CLIP
(Chevalier, Buckles, & Bourasse, 2013). Enfin, la représentativité de cette personne vis-a-vis de son groupe

ou de son institution doit étre assez fidele.

Voici les critéres d’inclusion de mon échantillon :

Une personne issue du pouvoir fédeéral : cet acteur est officiel et il détient réellement du pouvoir pour prendre

des décisions dans I’élaboration du projet. Il participe aux CIM, il est donc au courant des dernieres
modifications a ce sujet. Son intérét est modéré a intense envers la problématique de I’alcool. Il représente le
niveau fédéral. La combinaison de sa légitimité, son pouvoir, son intérét et sa capacité a prendre des décisions
fait de cet acteur un incontournable. L’idéal serait de rencontrer la ministre en charge de la Santé au pourvoir
fédéral, mais un représentant de son cabinet sera tout aussi efficace et sans doute plus envisageable.

Un membre du SPF santé publique : les travailleurs du SPF santé publique encadraient les sessions de travail

de la CSPD et du groupe d’experts lors des étapes d’élaboration du plan. Cela fait d’eux des acteurs officiels.
Il marque un intérét fort pour I’élaboration du plan, car la santé est sa compétence principale. On peut attendre
une certaine neutralité de I’institution fédérale puisqu’elle n’est pas liée & un parti politique. De plus, je pense
qu’inclure un membre du SPF santé publique dans cet échantillon représente un atout. En effet, contrairement
aux acteurs gouvernementaux qui changent tous les cing ans, ces acteurs perdurent dans leurs fonctions. Cela
leur permet d’observer la continuité du projet a travers les différents gouvernements. Donc, ils devraient me
permettre de comprendre les faits, dans leurs contextes et leurs chronologies sans parti pris.

Un membre des entités fédérées : comme nous le savons, la Belgique est un pays avec une administration

complexe, ou différents niveaux de pouvoir se voient responsables de différentes compétences ou d’une partie
d’une méme compétence. La Santé n’y échappe pas. Il est donc important dans cette recherche d’avoir I’avis
d’un acteur issu des entités fédérées. Pour rappel, elles ont, notamment, en charge les questions de prévention
et de promotion de la santé. Ce qui est un chapitre non négligeable dans 1’élaboration du PANA.

Média : Selon moi, les médias offrent une vision excentrée d’un probléme. Leur intérét est généralement
motivé par la diffusion d’une information de qualité. Ils sont « externes » a la problématique du PANA. De
ce fait, ils voient certaines collaborations ou certains conflits qui sont difficilement exprimés lorsqu’on est a
I’intérieur du probléme. C’est surtout en cette qualité que j’ai jugé important d’inclure cet acteur dans la partie
qualitative. Afin d’effectuer un choix intéressant j’ai ciblé les journalistes qui avaient abordé la problématique

de I’alcool en Belgique et ceux qui parlaient du PANA.
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Afin de fixer un moment de rencontre, un premier contact par e-mail est pris et est suivi d’une prise de rendez-
vous par téléphone ou e-mail. Si les personnes le désirent, elles ont accés au guide d’entretien au préalable.
En fin de rencontre, je propose a la personne interrogée de recevoir une retranscription de son entretien.
L’enregistrement facilite la retranscription nécessaire a 1’analyse. Et enfin, les données seront totalement

anonymes, cela permet aux personnes interrogées de se sentir plus en confiance.

Avant de réaliser I’analyse sociale CLIP (tableau 1), voici I’ensemble des acteurs que j’ai identifiés :

- La CIM santé publigue, composée des ministres de la santé de chaque niveau de pouvoir (7 en tout) ;

- La Cellule Politigue de Santé en matiere de Drogue (CPSD), composée des conseillers des ministres

de la Santé ;

- Le groupe d’expert ayant aidé la CPSD, une quinzaine de personnes ayant une expertise dans le

domaine de I’alcool (médecins, psychiatres, travailleurs de terrain et du SPF santé publique) ;
- Les SPF: Santé publique, Finance, Economie, Classes moyennes, PME et énergie, Mobilité et
transport, Intérieur, Emploi travail et concertation sociale, Justice ;

- Les producteurs belges d’alcool : brasseries, distilleries, et cetera ;

- Les vendeurs d’alcool : magasins, grandes surfaces, magasin de nuit «night shop » y compris les bars,

restaurants, bofte de nuit (HoRéCa), Les buvettes, festivals, activités de folklore ;

- Les consommateurs majeurs : hommes et femmes de plus de 18 ans ;

- Les jeunes : ceux de moins de 16 ans et ceux entre 16 et 18 ans, consommateurs ou non ;

- La société civile : le dictionnaire Larousse définit la société civile comme : « le corps social, par

opposition a la classe politique » ;

- Les milieux associatifs (jeunesse, addiction) : par exemple les mouvements de jeunesse, asbl et cetera ;

- Les médias : cela englobe les médias écrits et audiovisuels ;

- Le jury d’éthique publicitaire (JEP): le JEP se définit comme ceci: « Nous sommes 1’organe

d’autodiscipline indépendant de la publicité en Belgique. Notre mission: assurer une publicité loyale,
véridigue et socialement responsable. » (JEP , s. d.) ;
- Les soignants : curatif et préventif, les travailleurs de la santé/santé mentale ;

- Les écoles, universités ;

- Le lobby alcool belge : Vinum Et Spiritus, les brasseurs belges (une des plus anciennes associations

professionnelles au monde a laquelle presque toutes les brasseries belges sont affiliées) ;
- Lasécurité routiére : IBSR (Institut Vias), AWSR, VSV ;

- Lapolice : ils s’occupent des controles de taux d’alcoolémie des conducteurs. Ils interviennent dans
diverses situations liées aux effets néfastes de 1’alcool (violences, agressions, état d’¢€briété sur la voie
publique) ;
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Les partis politiques : I’alcool étant une matiére de santé publique, les partis envisagent différentes

actions dans leurs programmes ;

Chercheurs, experts, universitaires : tous ceux qui étudient la question de 1’alcool.

L’association de plusieurs acteurs ayant des intéréts communs me permet de créer des groupes parmi les

acteurs recenseés :

Administration fédérale et ministres : CIM, SPF santé, SPF mobilité, SPF finance, SPF économie

PME, SPF emploi travail et concertation sociale, la police, I’agence fédérale pour la sécurité routiére,
SPF intérieur et les partis politiques. Ils sont directement impliqués dans 1’¢laboration du plan et
impactés par son résultat

Acteurs de terrains : Associations du secteur de la jeunesse, enseignants (écoles et universités),

responsables de mouvement de jeunesse et professionnels de la santé. Ils sont indirectement impliqués
dans 1’élaboration du plan et impactés par son résultat.

Les consommateurs : mineurs, majeurs, problématiques ou non, potentiels ou effectifs. lls sont

faiblement impliqués dans 1’élaboration du plan et fortement impactés par son résultat.

Acteurs liés économiquement a I’alcool : producteurs, vendeurs, lobby, fédération des brasseurs

belges, Jury d’Ethique Publicitaire. Leur implication dans I’élaboration du plan est floue et officieuse
et ils sont fortement impactés par son résultat.

Acteurs qui apportent un regard extérieur a la situation : chercheurs, universitaires et média. lls sont

indirectement impliqués dans 1’¢laboration du plan et impactés par son résultat.

Tableau 1. Analyse de ces groupes selon le modele CLIP (Chevalier et al., 2013) :

Intérét Pouvoir Légitimité
(+, ++, ++1) (+,++,+++) (+, ++, ++1)
Administration fédérale et ++ +++ 4+
ministres
Acteurs de terrain +++ + ++
Consommateurs +++ + +
Acteurs liés économiquement a +++ ++ +
I’alcool
Acteurs qui apportent un regard | + + +++

extérieur a la situation.

NB : Les éventuels collaborations/conflits seront abordés dans la phase quantitative.
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2.3.1.1 La phase quantitative

Pour cette phase de I’étude, I’échantillon est également de type sélectif. 1l vise 400 personnes issues de quatre
sous-groupes ; des étudiants, des vendeurs ou producteurs d’alcool, des politiciens et des travailleurs du
secteur de la santé.

Des étudiants : le choix s’est porté vers des étudiants, car ils représentent une catégorie de consommateurs
particuliérement a risque. L’échantillon cible des étudiants ayant des responsabilités au sein de la vie étudiante.
Il s’agit de présidents de cercles, responsables d’associations é¢tudiantes ou de kots & projets. Par facilité de
recherche, les étudiants inclus fréquentent I’'UCL et ULB. Une recherche basique sur internet m’a permis
d’identifier une centaine d’adresses e-mail. Le questionnaire leur sera envoyeé sur leur boite mail étudiante.

Pour les décideurs politiques : I’échantillon vise des ¢lus de différentes couleurs politiques, de différents

niveaux de pouvoir (fédéral, régional, communautaire) et de différentes origines linguistiques. Pour maintenir
une bonne représentativité, j’invite une dizaine d’élus par parti' ayant chacun des niveaux de pouvoirs
distincts. 1l est important pour moi d’inclure dans ce sous-groupe des élus néerlandophones. En effet, pour
augmenter la représentativité de cette catégorie au sein d’échantillon, il est primordial d’y inclure des élus
néerlandophones. La communauté germanophone étant nettement minoritaire, je ne I’inclus pas dans ma
recherche. Le questionnaire leur sera diffusé par e-mail (liste d’adresse rédigée via site officiel du parti ou du
niveau de pouvoir). Ils ont le pouvoir d’influencer ou de prendre des décisions en matiére de santé. Il est donc
primordial de récolter leurs avis et de pouvoir le comparer a celui des autres sous-groupes.

Pour les producteurs/vendeurs/lobbies d’alcool : ils sont directement concernés par le PANA. De méme, il

semble qu’ils aient une influence relativement importante sur les décisions liées au secteur alcoolier. Une
partie de ce sous-groupe sera composée de producteurs belges d’alcool (principalement de bicres). Ceux-Ci
seront contactés par e-mail. Leurs adresses mail ont été collectées suite & une recherche Google. L’autre partie
sera composée de vendeurs. Il apparait que peu de bars, magasins de proximité, et cetera. ont une adresse
mail. J’ai donc di récolter les adresses e-mail en me rendant sur place. J’ai effectué une récolte des adresses
mail dans les bars et cafés présents sur les sites universitaires d’ALMA et de Louvain-la-Neuve. J’ai ciblé ces
deux sites universitaires afin de poursuivre 1’angle de vue « étudiant ». Enfin, j’ai inclus dans cette catégorie

des lobbyistes.

Les professionnels de la santé : cette partie de I’échantillon se compose de travailleurs dans le milieu de la
prévention, mais aussi dans le milieu curatif. Il s’agit principalement de médecins (spécialistes et généraliste),
psychologues, infirmiers, travailleurs sociaux ou dans le domaine de la santé mentale. Elle cible également

les travailleurs de VIAS (IBSR). Une liste d’une centaine d’adresses e-mail personnelles de ces travailleurs

I MR, PS, ECOLO/GROEN, DEFI, NVA, OPENVLD, CDH, CD&V
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est dressée grace a une recherche sur internet. Ici aussi, les professionnels de la santé travaillent avec un public
jeune.

Une centaine de questionnaires seront envoyés par mail a chaque catégorie de personne. Plusieurs courriers
de rappel seront également envoyés afin d’augmenter le taux de réponse (1/10 jours). L’enquéte sera cloturée
apres 40 jours. Le questionnaire est diffusé via un lien individuel par courrier électronique a I’aide d’un

programme d’enquéte en ligne nommeé Qualtrics.

L’outil de collecte se présente sous forme d’un questionnaire anonyme en ligne. Il est composé de plusieurs
blocs. Le premier explore les données signalétiques du répondant.

Ensuite, les répondants vont devoir classer les mesures identifiées suite aux entretiens semi-directifs et sur
base d’éléments du contexte : interdire la vente d’alcool aux moins de 18 ans ; autoriser la vente de biére
et de vin aux plus de 16 ans ; interdire strictement la publicité pour I’alcool ciblant les moins de 18 ans ;
controler systématiquement I’aAge des personnes qui achétent de I’alcool ; augmenter le prix des alcools
bon marché ; interdire la vente d'alcool sur les aires d'autoroute (voir tableau 2).

En premier lieu, il sera demandé de classer les mesures par ordre de préférence. Apres, les mesures seront
appréciées selon 5 critéres eux aussi identifiés suite aux entretiens semi-directifs et sur base de la littérature.
« Le coOt social est le colt que les mesures proposées engendrent pour la société » (Vander Laenen et al.,
2016). « L'efficacité est la capacité des mesures proposées a atteindre le ou les buts fixés. » (European
Commission DG budget, 2004). « L'acceptabilité est le degré dattrait ou de satisfaction d'une mesure
proposée de la part des acteurs concernés par celle-ci. » (Proctor et al., 2011). La cohérence est le fait qu'une
mesure s'inscrive dans la continuité d’autres mesures déja existantes. Le but est surtout d'éviter les
contradictions entre des mesures (European Commission DG budget, 2004). La faisabilité représente les
besoins techniques, technologiques, les ressources humaines et logistiques pour réaliser la mesure (WHO,
2013). Enfin, je demanderai aux répondants de pondérer les critéres entre eux, en répartissant 100 points entre
les différents criteres selon la constant sum method (Schlereth et al., 2014).

Afin de rassembler un maximum d’avis, le questionnaire existe en deux versions différentes : francais et
néerlandais. Afin de rendre le questionnaire digeste et augmenter le taux de réponses, celui-ci ne prendra pas
plus de 10 minutes. Il sera impossible de passer au bloc suivant sans avoir répondu a I’ensemble des questions

d’un bloc. La copie du questionnaire est accessible a I’annexe B.
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TABLEAU 2. PRESENTATION DES MESURES ET LEUR DEFINITION TELLES QUE
PRESENTEES DANS L’ENQUETE.

Interdire la vente d’alcool aux moins de 18 ans. Mesure 1

Il s’agit d’interdire la vente de tout type dalcool, dans tous les styles de magasins ou établissements pour

toutes les personnes de moins de 18 ans
Autoriser la vente de vin et de biére aux plus de 16 ans Mesure 2

Il s"agit d’interdire la vente d‘alcool aux moins de 18 ans, mais de faire exception de la biére et du vin

pour les plus de 16 ans
Interdire strictement la publicité pour I’alcool visant les moins de 18 ans. Mesure 3

Cela signifie contr6ler et sanctionner toutes les formes de publicités pour | alcool ciblant les jeunes de
moins de 18 ans.

Controler systématiqguement I’age des personnes qui achetent de I’alcool. Mesure 4
Il s’agit de contréler a | aide de documents officiels | ‘age de tout acheteur d ‘alcool
Augmenter le prix des alcools bon marché Mesure 5

Cela consiste a augmenter le prix de vente, pas les taxes ni les accises. Les bénéfices ne reviennent donc

pas a | ‘état, mais au secteur
Interdire la vente d’alcool sur les aires d’autoroute Mesure 6

Cela concerne I’'ensemble des commerces présents sur les aires d ‘autoroute du réseau routier belge

2.4 Meéthode d’analyse

2.4.1 Phase exploratoire

J’ai réalisé une analyse par catégories prédéfinies. Ces quatre catégories sont liées a la question de recherche.
La premiére s’appelle : « acteurs identifiés », elle me permet de compléter la premiere identification des
stakeholders basée sur ’analyse de la littérature grise. La seconde a permis de rassembler le matériel pour la
phase suivante de ma recherche : « mesures défendues et critéres mis en avant ». La troisiéme essaye de
répondre directement & la question : pourquoi le plan n’a-t-il pas encore abouti ? Elle est intitulée « raison de
I’immobilisme ». La derniére catégorie me permet d’identifier les buts que devrait poursuivre le PANA pour
chacun des stakeholders. C’est la catégorie 4 : « Buts poursuivis ». Chaque catégorie d’analyse comprend
des sous-catégories. Certaines sous-catégories eémergeront des propos des professionnels interrogés et
permettront éventuellement de compléter I’enquéte par les stakeholders. Enfin, une catégorie intitulée « hors
catégorie » reprend les éléments surprenants, intéressants, ou interpellant. J’ai effectué 1’analyse une fois les

4 entretiens terminés.
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2.4.2 Phase quantitative

En premier lieu, je vais observer les distributions des difféerents classements. Je vais comparer les moyennes
et les écarts types pour vérifier qu’il existe une différence significative entre les positions qu’occupent les
mesures et les criteres dans leurs classements. Ensuite, comme le propose la SEM, je vais calculer les scores
d’utilité¢ de chaque mesure pour chaque critere.

« The foundation for SEAs is the linear additive multiattribute utility model. The utility of a product is the
sum of its partworths, defined as the product of the desirability of the attribute levels and the associated
attribute importance weights » (Schlereth et al., 2014).

Pour chaque score d’utilité je vais également calculer un Z score. Cela me permettra d’apprécier le consensus
de la mesure. Afin de comparer les groupes de stakeholders entre eux, j’utiliserai le test statistique ANOVA.
Cela me permettra de comparer les moyennes des scores d’utilité pour les différentes mesures pour chaque
critere pour chacun des groupes de stakeholders. J’utiliserai également le test d’ANOVA pour comparer

I’importance des critéres entre les différents groupes. Enfin, j’utilise un risque o de 5%.
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3 Résultats

3.1 Matériel émergeant des entretiens pour élaborer I'outil de collecte des données de la phase
2:

Les 4 entretiens ont duré en moyenne 49 minutes {37’ ; 70°}. lls ont eu lieu en francais. lls se sont déroulés

seul a seul, sur les lieux de travail des personnes concernées. Ils ont tous eu lieu au mois de janvier 2019. Les

entretiens ont été enregistrés avec accord préalable des participants. La personne interrogée pouvait a tout

moment demander de couper 1’enregistrement. Personne n’a effectué cette demande. A la fin de la rencontre,

J’ai proposé aux personnes de recevoir par mail la retranscription de notre conversation. Une seule personne

a effectué cette demande. Elle a validé la retranscription.

L’échantillon est composé de 4 personnes, 2 hommes et 2 femmes. Deux personnes sont issues du niveau
fédéral, une du niveau des entités fédérées et une personne travaille pour un média francophone. lls avaient
tous une expérience avec le Plan Alcool. Enfin, deux personnes qui étaient initialement ciblées ont refusé
I’entretien et ont répondu partiellement par écrit aux questions du guide. Leurs réponses ont été utilisées pour

confirmer les éléments des entretiens.

Premiérement, les répondants ont dressé le constat unanime que la loi belge relative a ’age minimum requis
pour acheter de 1’alcool n’est pas claire.

La loi est peu connue. Ceux qui la connaissent ont tendance a se tromper entre les deux ages et les deux types
d’alcool qu’elle vise. Ils sont tous d’accord pour dire que la différence entre les alcools de type spiritueux et
les autres est floue. Ceci est d’autant plus vrai avec I’arrivée sur le marché de boissons alcoolisées de type
« prémixé ». Cette absence de clarté rend I’application de la loi trés compliquée. Les commercants ne savent
pas trés bien qui peut acheter quoi. Ils ont donc plutdt tendance a ne pas demander I’age de la personne qui

leur achéte de 1’alcool.

«(...) il y a une loi qui interdit la vente d’alcool aux moins de 16 ans. Toute vente d’alcool, et qui interdit
certains types d’alcool & ceux qui ont... aux jeunes qui ont entre 16 et 18 ans. Autant dire que personne ne

s’y retrouve complétement.(...) » Entretien n°2.

Tous les acteurs étaient d’accord pour dire que la loi concernant I’age d’acces aux boissons alcoolisées en
Belgique n’est pas claire et n’est pas respectée. Par contre, il n’y avait pas de consensus sur la maniére de
modifier cette loi. Le cabinet De Block a déposé au Conseil d’Etat une proposition de loi dans laquelle elle

propose d’autoriser le vin et la biére aux plus de 16 ans et tous les autres alcools aux plus de 18 ans.
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Le SPF santé publique plaide pour un age unique : 18 ans. Au vu du rejet de cette proposition, il propose de
distinguer les boissons par rapport & un degré d’alcool. En effet, il exprime que certaines biéres et certains
vins titrent des degrés d’alcools fort éleves. Leur consommation est dangereuse et doit étre évitée par les
mineurs. Les entités fédérées sont en faveur de garder une distinction entre 16 ans et 18 ans et rejoignent le
SPF pour diviser les boissons selon un degré d’alcool. Le journaliste interrogé met en avant le fait que la loi
telle qu’elle existe n’est pas respectée dans la pratique et propose de faire respecter ce qui existe
préalablement.

« Alors on va nous dire qu'il y a les lois qui existent, mais au moins faire respecter ces interdictions -16 / -18
ca serait déja bien. »

Entretien n° 3.

Le marketing autour de 1’alcool a également été soulevé par tous les répondants.

Le JEP a été fortement critique dans plusieurs entretiens. Pour rappel, le JEP remet des avis et gere les plaintes
concernant les contenus des publicités. Il semble que trés peu de plaintes aboutissent a une sanction. Selon le
SPF, le JEP joue parfois sur les mots pour défendre la non-sanction. Le SPF explique que les lois a ce propos
(notamment la convention en matiére de publicité et de commercialisation des boissons alcoolisées, datant de
2013) sont relativement floues. Cela aide le JEP & les contourner.

La composition du JEP serait la cause de cette absence de sanctions, selon les entités fédérées. En effet,
plusieurs acteurs mettent en avant que le JEP est composé majoritairement de personnes qui tirent du profit
de la vente d’alcool. Ils ont donc plutdt intérét a ne pas trop sanctionner les publicités qui pourraient poser
probléme. Le niveau fédéral met I’accent sur la responsabilité et la liberté personnelle face au marketing et a
la publicité pour I’alcool. Il reconnait néanmoins 1’absence quasi systématique de suite des plaintes adressées
au JEP. Enfin, le SPF et les entités fédérées mettent en avant le fait qu’on ne parle que de limiter le contenu
de la publicité et non sa forme. En effet, la fréquence de I’exposition a la publicité, les lieux ou elle apparait
ne sont pas ou trés peu abordés. Les répondants sont majoritairement d’accord pour dire que le marketing est

agressif envers les jeunes.

Ensuite, la vente d’alcool sur les aires d’autoroutes a été abordée par toutes les personnes rencontrées. Lors
de la signature du plan 2014-2018, il semble que cette mesure ait déja posé probléme (A.L. & Allo, 2013).

Il'y a un désaccord entre les entités fedérées et le niveau féderal. Le fedéral ne désire pas interdire la vente
d’alcool sur les aires d’autoroutes, tandis que la Région wallonne a pris des mesures. En effet, a chaque
renouvellement d’un contrat avec une aire d’autoroute, elles ajoutent une clause interdisant la vente d’alcool.
Plusieurs répondants ont utilisé le terme « symbolique » pour parler de cette mesure. Elle marquerait un

engagement de 1’état belge vers la diminution de la consommation de 1’alcool au volant.
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Les médias et le SPF santé publique sont plutdt favorables a interdire la vente d’alcool le long des autoroutes. :
« C’est une mesure un peu symbolique, mais aussi trés importante. Puisqu’on interdit de consommer sur la
route. On sait que la consommation d’alcool au volant est évidemment un facteur de risque pour les accidents,
donc permettre de vendre de I’alcool sur les aires d’autoroute est un peu contradictoire. »

Entretien n°2.

Enfin, certains acteurs ont abordé les mesures concernant I’augmentation du prix de I’alcool. Il apparait selon
leurs dires que le prix de 1’alcool est relativement haut lors de cette 1égislation (gouvernement Michel I).

Le SPF a développé une notion relativement nouvelle et intéressante qui vise a augmenter le prix minimum
d’une unité d’alcool. Cela a pour effet d’augmenter le prix des alcools bon marché. Cela impacte surtout les
gros buveurs qui ont tendance a viser le meilleur rapport alcool/prix lors de leurs achats. De plus, cela impacte
peu les buveurs occasionnels qui ont plutdt tendance a acheter un alcool de qualité et donc déja plus cher. Il
en est de méme pour les cafés, bars et restaurants. De plus, cette mesure présente un effet intéressant pour le
secteur. Contrairement a 1’augmentation des taxes et des accises ou les bénéfices reviennent a 1’état, dans ce

cas, les bénéfices reviennent au secteur.

(...) Et moi je trouve ¢a une mesure assez intéressante puisque c'est une des rares mesures qui ciblent
spécifiquement des gens qui boivent de maniére problématique. Eventuellement des jeunes qui boivent aussi

des trucs “cheap ” puisquils n'ont pas beaucoup d'argent. » Entretien n°1.

En plus de me permettre d’identifier des mesures qui faisaient débat, les entretiens semi-directifs m’ont permis
d’identifier des critéres qui témoignent de la qualité des mesures en santé publique.

En premier lieu, lors des entretiens il a souvent été question de colts. Les répondants ont abordé les colts liés
a la mise en place de la mesure. Les colts pour le secteur ou pour les consommateurs. Le codt social a
notamment été abordé. Il englobe plusieurs colts qui ont été abordés par les répondants.

Ensuite, I’efficacité des mesures a souvent été débattue dans les entretiens. Tous les répondants s’accordent
pour dire que c’est un prérequis indispensable pour les mesures éventuelles du plan. Cette efficacité doit étre
prouvée par des études scientifiques, et éventuellement se baser sur des solutions déja utilisées dans d’autres
pays. Il faut également abandonner ce qui n’est pas efficace.

« Et j'ai lu des études et des reviews qui disent que les programmes scolaires de prévention ne fonctionnent

pas. Moi c'est ce que je crois aussi, ou pratiquement pas. Ce ne sont pas des mesures efficaces »
Entretien n° 1.
Plus tard, les répondants ont affirmé qu’il est primordial que les mesures proposées soient acceptables pour la

population. Si ce n’est pas le cas, I’effet de la mesure risque d’étre amoindri ou carrément nul. Cela est apparu
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sous forme de comparaison avec les politiques liées au tabac qui sont de mieux en mieux acceptées par la
population générale. Un répondant explique qu’il est impossible d’accepter des mesures s’il n’existe pas de
consensus dans la définition du probléme, voire I’existence du probléme. L’acceptabilité d’une mesure dépend

également des valeurs personnelles et sociétales de la population.

« Il'y a des gens qui aiment bien boire qui sont génés a I'idée de mettre en place des régles qui limitent la
consommation parce qu'ils ont I'impression d'étre eux pris en contradiction avec leurs valeurs. »

Entretien n° 2.

Suite a I’analyse des entretiens, il m’est apparu que certaines valeurs ‘tacites’ rentrent également en jeu dans
le processus d’évaluation de la qualité d’une mesure. En effet, les acteurs n’ont parfois pas clairement exprimeé
le critére en question, mais il est bel et bien présent. Comme c’est parfois le cas dans la théorie de ’agenda
cacheé, ce critére ne serait pas exprimé clairement, mais il serait tout de méme pris en compte dans le choix
des mesures pour le plan. C’est le cas de la cohérence. 1l est apparu assez clairement que les mesures proposées
ont besoin d’étre cohérentes. En effet, elles ont besoin d’étre soutenues et partagées par tous les niveaux de
pouvoir. De nombreux acteurs interrogés expriment la nécessité pour eux d’arriver a conjuguer des actions
des différents niveaux de pouvoir et de différents axes (de la prévention, de I’interdiction, du contréle, du
renfort des structures curatives, du législatif). L’idée partagée par ces acteurs est qu’une mesure unique ne
sera pas assez efficace. Tous partagent I’idée théorique de la création d’un plan global intégré et cohérent,
mais dans la pratique certains acteurs défendent des mesures incohérentes et parfois opposées. Une personne

utilisera souvent dans son entretien les mots « sens » et « cohérence ».

« Encore une fois, prévenir n'a pas de sens si d'un autre coté on incite. » Entretien n°2, en parlant de la

publicité pour I’alcool.

Enfin, la faisabilité est effleurée par un répondant, lorsqu’il explique que les caissieres regoivent un message
sur leur terminal lorsqu’elle scanne un alcool qui nécessite d’avoir 18 ans. 11 fait remarquer que c’est le seul
cas ou le contrdle de 1’age est effectué. 1l parle donc de moyens techniques qui rendent le contréle de I’age
faisable. A I’inverse, un autre répondant exprime que certaines mesures sont trés facilement faisables. Bien
que ce critére ait peu été abordé dans les entretiens semi-directifs, elle me parait tres intéressante, car elle

aborde un aspect pragmatique des mesures.
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Dans I’entretien n°l, le répondant explique que certaines mesures ne necessitent pas énormément de
ressources techniques.
« Interdire I'alcool, enfin, interdire la publicité pour I'alcool c'est un changement législatif de 4 lignes, ici on

le prépare en deux jours et puis ¢a doit juste étre adopté ». Entretien n°1.

A Pissue de la récolte de données qualitative, voici les 6 mesures que je retiens pour la suite de ma recherche.

Voici également les 6 criteres retenus pour juger la qualité des mesures.

MESURE 1. Interdire la vente d’alcool aux moins de 18 ans ;

MESURE 2. Autoriser la vente de biére et de vin aux +16 ans ;

MESURE 3. Interdire strictement la publicité pour 1’alcool ciblant les moins de 18 ans ;
MESURE 4. Controler systématiquement 1’age des personnes qui achetent de 1’alcool ;

MESURE 5. Augmenter le prix des alcools bon marché ;

L I T T

MESURE 6. Interdire la vente d'alcool sur les aires d'autoroute.

Critére 1. Le codt social ;
Critére 2. L’efficacité ;
Critere 3. L’acceptabilité ;
Critere 4. La cohérence ;
Critere 5. La faisabilité ;

L0 7

Critere 6. La préférence.

N.B : D’autres résultats découlent de I’analyse par catégories prédéfinies. Ceux-ci sont présentés dans I’

annexe C.
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3.2 Résultats de la phase quantitative.

Voici les résultats obtenus suite a I’enquéte en ligne basée sur la SEM. Au total 400 questionnaires ont été
envoyés par mail. Cent dix personnes y ont répondu entiérement. Cela représente un taux de réponse de 27,5%,
ce qui est correct dans les engquétes en ligne.

La conception du questionnaire obligeait le répondant a valider toutes les questions. Il n’existe donc pas de
valeurs manquantes.

Le mode correspondant au temps de réponse est de 8 minutes, ce qui est proche de la durée estimée (9 minutes)

par Qualtrics, le programme utilisé pour élaborer le questionnaire.

3.2.1 Présentation des répondants :

Comme illustré dans le tableau 3, les répondants présentent 46,4% d’hommes et 53,6% de femmes. L’age
moyen des répondants se trouve a 36 ans. Le groupe de répondants présente un niveau d’études relativement
haut, plus de la moitié est titulaire d’un master, une licence ou un post graduat. Comme présuppose, les
politiciens sont minoritaires, ils représentent 14,5% de 1’échantillon. Les professionnels de la santé sont le
plus représentés (39,1% de 1’échantillon), suivis des représentants étudiants qui forment 27,3% de
I’échantillon. Enfin, les vendeurs, producteurs et lobbyistes représentent 19,1%.

Bien que le questionnaire ait été rédigé et présenté en francais et en néerlandais, une grande majorité de
I’échantillon a répondu en frangais (93,6%). Pour cette raison, les analyses ne considéreront pas la différence

linguistique. Enfin, plus d’une personne sur cinq avait été consultée pour 1’élaboration du plan alcool.
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Tableau 3. Caractéristiques de 1’échantillon.

Moyenne {+ /- DS} N (%)
Age en année 36,64 {132}
Sexe :
Hommes 51(46.4)
Femmes >0 (539)
Consulté pour le PANA :
Oui 24 (21,8)
Non 86 (78,2)
Niveau Etude :
Primaire ou sans dipléme. 0
Secondaire inférieur (3 premiéres années 16)
achevées).
Secondaire supérieur (3 derniéres années 17 (15,5)
achevées).
Candidature, bachelier (professionnalisant ou 27(24,5)
académique), graduat.
Licence, master, post-graduat. 60 (54.5)
Doctorat avec thése. 5 (4,5)
Groupe :
e Politiciens 16(14.5)
e Vendeurs/Producteurs 21(19.1)
e Représentant de groupes étudiants 30(27,3)
e Professionnels de la santé 43(39.1)
Langue de la réponse
ER 103 (93,6)
NL 7(6,4)
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3.2.2 Principaux résultats de I'enquéte :

En premier lieu, I’enquéte demandait de classer 6 mesures par ordre de préférence. Pour rappel, les 6

mesures sont présentées et définies dans le tableau 2 ci-dessous :

TABLEAU 2. PRESENTATION DES MESURES ET LEUR DEFINITION TELLES QUE
PRESENTEES DANS L’ENQUETE.

Interdire la vente d'alcool aux moins de 18 ans. Mesure 1

Il s'agit d'interdire la vente de tout type d'alcool, dans tous les styles de magasins ou établissements pour

toutes les personnes de moins de 18 ans
Autoriser la vente de vin et de biere aux plus de 16 ans Mesure 2

Il s'agit d'interdire la vente d'alcool aux moins de 18 ans, mais de faire exception de la biére et du vin

pour les plus de 16 ans
Interdire strictement la publicité pour I'alcool visant les moins de 18 ans. Mesure 3

Cela signifie controler et sanctionner toutes les formes de publicités pour I'alcool ciblant les jeunes de

moins de 18 ans.

Contrdler systématiquement I'age des personnes qui achetent de I'alcool. Mesure 4
Il s'agit de contrdler & I'aide de documents officiels I'age de tout acheteur d'alcool

Augmenter le prix des alcools bon marché Mesure 5

Cela consiste a augmenter le prix de vente, pas les taxes ni les accises. Les bénéfices ne reviennent donc

pas a I'état, mais au secteur
Interdire la vente d'alcool sur les aires d'autoroute Mesure 6

Cela concerne I'ensemble des commerces présents sur les aires d'autoroute du réseau routier belge

Ensuite, les mesures devaient étre évaluées par ordre d’efficacité, de cohérence, de faisabilité,
d’acceptabilité et de co(t social. Enfin, I’enquéte demandait aux répondants de valoriser les cing criteres
les uns par rapport aux autres. En effet pour cette partie du questionnaire il était possible de donner un score

de 0 a 100, sachant que le total des points devait faire 100.
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En ce qui concerne 1’appréciation de 1’importance des critéres, je constate que le critére de /’efficacité arrive
en premier avec 31,78%. La cohérence et la faisabilité obtiennent des scores proches de 20%, cela revient a
dire qu’ils sont d’importance moyenne. Le colt social semble quant & lui peu important (15,64%) pour les
répondants. Le critére qui semble représenter le moins d’importance est [’acceptabilité qui comptabilise
12,75%.

Il n’y a pas de différence significative a I’intérieur de cette distribution. En effet, les pourcentages obtenus
pour chaque critére sont fort proches et leurs écarts-types se chevauchent dans chacun des classements. Cela

exprime qu’il n’y a pas de différence statistique entre les importances données par les répondants.

Tableau 4. Statistiques descriptives des critéres :

MINIMUM MAXIMUM VARIANCE TOTAL
CRITERES : (%)
EFFICACITE 0 100 191,5 31,78
COUTSOCIAL |0 90 341,09 15,64
ACCEPTABILITE | 0 40 103,07 12,75
COHERENCE 0 100 120,76 19,76
FAISABILITE 0 50 209,17 20,07

De plus, le critére d’acceptabilité est celui qui a regu le score maximum le plus faible (max : 40%, voir tableau
4). Enfin, seuls deux critéres ont obtenu au moins une fois un maximum de 100 points : il s’agit de ’efficacité

et de la cohérence.

Pour observer I’éventuelle présence de différence de point de vue des stakeholders sur 1’importance des
critéres, j’ai effectué un test ANOVA (voir tableau 5). J’observe qu’il existe une différence significative entre
les appréciations par les stakeholders de 1’importance des criteres du codt social et de la faisabilité. Pour ces
deux criteres, 1’écart de point de vue est le plus marqué entre les représentants étudiants et les
producteurs/vendeurs/lobby. En effet, les représentants étudiants affichent le taux d’importance le plus bas,
tous criteres confondus, donné par les stakeholders pour le critére du codt social. Par contre, les représentants
étudiants valorisent grandement la faisabilité tandis que les producteurs/vendeurs/lobby le valorisent

faiblement.
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Tableau 5. Comparaison entre I’importance des critéres des sous-groupes de 1’échantillon (ANOVA)

REPRESENTANTS PRODUCTEURS

PROFESSIONNELS  POLITICIENS TOT F
ETUDIANTS /VENDEURS/ DE LA SANTE (P-VALEUR)
LOBBY
EFFICACITE 31 32 33 30 32 0,195
(0,96)
COUT SOCIAL 10 20 18 15 16 2,89
(0,04)
ACCEPTABILITE | .12 11 12 17 13 1,195
(0,31)
COHERENCE 22 21 18 18 20 0,396
(0,40)
FAISABILITE 25 16 19 20 20 3,14
(0,03)
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Ensuite, I’appréciation des mesures par ordre de préférence puis selon les 5 criteres donne lieu a plusieurs

classements. Je les présente ci-dessous (tableau 6).

TABLEAU 6. PRESENTATION DES POSITIONS OBTENUES PAR LES MESURES DANS LES
DIFFERENTS CLASSEMENTS :

Efficacité : L’acceptabilité : Codltsocial Faisabilité : Cohérence: Préférence:
MESURE 1 1° 2° 1° 1° 1° 2°
MESURE 2 6° 3° 4° 2° 6° 6°
MESURE 3 3° 1° 2° 3° 2° 1°
MESURE 4 2° 4° 4° 4° 3° 4°
MESURE 5 5° 6° 3° 5° 5° 5°
MESURE 6 4° 5° 5° &° 4° 3°

J’observe que la mesure concernant I’interdiction de vendre de 1’alcool aux mineurs (mesure 1) et celle
concernant I’interdiction de publicité pour I’alcool visant les mineurs (mesure 3) se partagent les premieres
places dans une majeure partie des classements. La mesure qui vise 1’autorisation de vendre de la biére et du
vin aux plus de 16 ans (mesure 2) obtient plusieurs fois la derniere place, notamment lorsque la mesure 1 est
classée premiere du classement

De méme que pour les critéres précédemment présentés, il n’existe pas de différence significative entre ces
classements. Les moyennes des mesures sont fort proches et leurs écarts types se chevauchent. Cela exprime
qu’a I’intérieur de chaque classement il n’y a pas de différence statistique entre les places obtenues (exemple :
la premicre place n’est pas significativement différente de la deuxieéme, la troisiéme, la quatrieme, la

cinquiéme et la sixieme).
Une fois les mesures et les critéres présentés, j’ai observé les scores d’utilité (U). Le tableau 8 représente les

scores d’utilité pour chaque mesure dans chacun des critéres. De méme, j’ai calculé le score de consensus (Z)

de chaque utilité (voir tableau 7).
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TABLEAU 7. RECAPITULATIF DES SCORES D’UTILITE (U) ET DE CONSENSUS (Z) DES
MESURES PAR CRITERES.

MESURE 1

MESURE 2

MESURE 3

MESURE 4

MESURE 5

MESURE 6

IMPORTANCE

Efficacité
U z
1.33 1.37
0.74 1.16
1.16 1.56
1.25 1.30
1.08 1.19
1.10 1.09
31.78%

Codt social
U z
0.65 0.87
0.52 0.93
059 1.06
0.50 0.87
051 1.14
0.52 0.76
15.64%

Acceptabilité

U z
0.47 1.02
0.48 1.00
0.59 1.13
0.43 1.07
0.28 0.91
0.43 0.95

12.75%

Cohérence
U z
085 112
0.46 1.04
0.87 1.13
0.71 1.26
0.50 1.03
0.75 1.04
19.76%

Faisabilité
U z
0.85 1.44
0.75 1.43
0.62 1.03
0.70 1.37
0.58 1.34
0.73 1.25
20.07 %
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Ici aussi, j’observe que les mesures concernant I’interdiction de vendre de 1’alcool aux moins
de 18 ans (mesure 1) et I’interdiction de publicité pour 1’alcool visant les moins de 18 ans
(mesure 3) se partagent les meilleurs scores d’utilité dans la majeure partie des critéres.
L’interdiction stricte de la publicité pour 1’alcool visant les moins de 18 ans présente un score
d’utilité élevé et le score de consensus le plus élevé pour le critére d’efficacité. Cela donne
I’indication que les stakeholders ont des visions convergentes sur la haute efficacité de cette
mesure. De méme, j’observe que I’interdiction de vendre de I’alcool aux moins de 18 ans
présente une utilité haute et un score de consensus élevé en efficacité et en faisabilité. Je peux
dire alors qu’il y a un consensus parmi les stakeholders pour dire que I’interdiction de vendre
de I’alcool aux -18 ans est une mesure efficace et faisable.

Les répondants partagent également le point de vue que I’autorisation de vendre de la biére et
du vin aux plus de 16 ans (mesure 2) est une mesure faisable.

Les répondants trouvent que I’augmentation des prix des alcools bon marché (mesure 5) est peu
acceptable. C’est le score d’utilité le plus bas.

Les points de vue des répondants sont trés peu convergents concernant le colt social que
représente I’interdiction de vente d’alcool sur les aires d’autoroutes (mesure 6) et I’interdiction

de vendre de I’alcool aux moins de 18 ans (mesure 1).
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Enfin, j’ai effectué¢ un test ANOVA pour comparer les scores d’utilité donnés par les différents
stakeholders. Chaque mesure pour chacun des critéres a été comparée. J’ai pu observer des
différences significatives pour un ou plusieurs critéres pour la plupart des mesures. Le tableau
8 présente les résultats significatifs obtenus™.

Néanmoins, il apparait pour les critéres de ’efficacité et de la cohérence qu’il n’y a pas de
différence significative entre les scores d’utilité attribués par les stakeholders aux différentes
mesures. De méme, la mesure visant 1’autorisation de vendre de la biére et du vin aux plus de

18 ans ne presente pas de différence significative entre les points de vue des stakeholders.

TABLEAU 8. COMPARAISON ENTRE LES SCORES D’UTILITE ATTRIBUES PAR LES STAKEHOLDERS

Représentants Producteurs/  Professionnels Politiciens F (p-valeur)
étudiants vendeurs/ de la santé
lobby
Cofit social 0,40 0,96 0,70 0,57 2,59 (0,06)*
MESURE 1 Acceptabilité 0,48 0,42 0,47 0,52 1,43 (0,03)
Coft social 0,33 0,80 0,66 0,65 3,63 (0,01)
MESURE 3 Acceptabilité 0,58 0,37 0,61 0,85 2,69 (0,05)
Faisabilité 0,81 0,46 0,68 0,83 2,48 (0,06)*
MESURE 4 Faisabilité 0,88 0,55 0,51 0,48 2,96 (0,04)
Colt Social : 0,38 0,75 0,50 0,47 3,11 (0,03)
MESURE 5
Acceptabilité : 0,20 0,32 0,29 0,35 1,12 (0,03)
Acceptabilité 0,39 0,31 0,41 0,70 2,67 (0,05)
MESURE 6
Faisabilité 0,93 0,60 0,61 0,83 2,52 (0,06)*

(*) Dans ces cas, la P-valeur est supérieure a 0,05. mais elle reste proche de ce seuil. I’ai donc choisi

de présenter également ces résultats.

Dans cette comparaison, j’observe que les représentants étudiants trouvent I’augmentation du
prix des alcools bon marché (mesure 5) peu acceptable. Cette appréciation est éloignée de celle
qu’émet la catégorie des politiciens. Cette donnée est intéressante surtout quand on sait que la
mesure sur les alcools bon marché vise spécifiquement les personnes a petits budgets (comme
les étudiants) cfr. entretien n°1. Les représentants étudiants et les politiciens présentent des

scores ¢€loignés dans I’appréciation de la faisabilité du contrle systématique de I’age des



personnes qui achétent de I’alcool (mesure 4). Les politiciens trouvent cela peu faisable, a
I’opposé des représentants étudiants qui trouvent cela faisable.

Les producteurs/vendeurs/lobby trouvent peu acceptables les mesures 1, 3 et 6. Ce sont des
mesures qui visent la restriction de 1’accés a 1’alcool (age, lieux) et le marketing. Dans ces

trois cas, la différence de point de vue est la plus marquée avec les politiciens.

Dans le critere du colt social, on retrouve des écarts marqués entre les points de vue des
représentants étudiants et ceux des producteurs/vendeurs/lobby. Les représentants etudiants
affichent des scores d’utilité assez bas pour les mesures 1,3 et 5, tandis que les producteurs y
attribuent des scores élevés. De méme, la faisabilité de I’interdiction de la vente d’alcool sur
les aires d’autoroute n’est pas partagée parmi les stakeholders, et I’écart le plus marqué apparait
entre les représentants étudiants et les producteurs/vendeurs/lobby.

Il faut noter que les représentants étudiants et les producteurs/vendeurs/lobby présentaient déja
I’écart le plus marqué dans 1’appréciation des critéres du colt social et de la faisabilité. II est
cohérent de retrouver des divergences entre les scores d’utilités de ces stakeholders dans ces
deux criteres.

Enfin, les producteurs/vendeurs/lobby trouvent que 1’interdiction de la publicité pour I’alcool
visant les moins de 18 ans est une mesure relativement peu faisable. Ceci marque un écart

prononcé avec la vision des politiciens.

Pour finir, je rajouterais que s’il apparait que certains criteres tels que I’efficacité et la cohérence
ne présentent pas de différence significative entre I’appréciation des mesures par les
stakeholders, cela ne permet néanmoins pas de conclure & un partage de point de vue sur les

mesures dans ces dimensions.
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4 Discussion

4.1 Synthese des résultats

Pour rappel, la question de recherche que j’exploite est :

« Pour quelles raisons le PANA n’aboutit-il pas a un accord ? ».

L’analyse statistique et la phase exploratoire ont permis de mettre en avant quelques
différences significatives entre les points de vue des parties prenantes.

Premierement, I’importance des critéres du colt social et de la faisabilité des mesures est
jugée différemment entre stakeholders. Dans ces deux dimensions, les écarts les plus grands
se situent entre les représentants étudiants et les producteurs/vendeurs/lobby.

Les représentants etudiants trouvent que le coit social d’une mesure de santé représente peu
d’importance. A I’inverse, la faisabilité d’une mesure parait fort importante pour les
représentants étudiants.. Les producteurs/vendeurs/lobby, eux, attribuent beaucoup

d’importance au cott social et peu d’importance a la faisabilit¢ d’une mesure.

Ensuite, en ce qui concerne ’appréciation des mesures en regard des critéres, il existe
également des différences significatives entre les stakeholders.

Dans le critere du co(t social, les différences de score les plus marquées se situent entre les
représentants étudiants et les producteurs/vendeurs/lobby. Cela est logique puisque
I’importance de ces deux criteres était déja différente pour ces deux groupes de stakeholders.
Dans le critere de la faisabilité, je retrouve un désaccord entre ces deux groupes de
stakeholders pour une seule mesure. Les autres désaccords concernent un de ces deux groupes
de stakeholders et les politiciens. Par exemple, les politiciens trouve I’interdiction de la
publicité pour 1’alcool ciblant les moins de 18 ans assez faisable. Ce qui est loin de ce que les
producteurs/vendeurs/ lobby ont répondu.

Il est étonnant de voir que c’est dans le critere de [’acceptabilité qu’on retrouve le plus de
différences significatives entre les scores d’utilité attribués par les groupes de parties
prenantes. Les producteurs/vendeurs/lobby attribuent des scores d’utilité majoritairement plus
bas que les autres stakeholders. C’est le cas dans les trois mesures qui visent une interdiction.

Cela est compréhensible puisque ces mesures se répercutent directement sur les ventes



d’alcool. L’acceptabilité est une notion qui a été souvent abordée dans les entretiens semi-
directifs. Dans ces cas, elle visait plutot ’acceptabilité des consommateurs. Ici on pergoit que
c’est le secteur qui est moins disposé a accepter certaines mesures. Il me semble intéressant de
voir que I’acceptabilité concernant 1’augmentation des prix des alcools bon marché divise les
stakeholders. Plus particulierement, les représentants étudiants lui attribuent le score le plus
bas. Cette donnée est intéressante, car dans le rapport de I’OCDE (Gecchini & Belloni, 2015),
j’ai pu lire que la politique de prix minimum a pour avantage de cibler particuliérement deux
catégories de consommateurs a savoir les jeunes et les gros buveurs a petits revenus car ils ont
tendance a consommer des alcools bon marché. Cette donnée a également été relayée dans les

entretiens.

Le fait qu’il existe des différences entre I’appréciation de 1I’importance des critéres et les
scores d’utilité de certaines mesures par les stakeholders est une donnée importante. Elle 1’est
d’autant plus lorsqu’elle concerne les producteurs/vendeurs/lobby et/ou les politiciens. Ces
groupes de parties prenantes ont été identifiés par la presse, mais aussi dans les entretiens de
la phase exploratoire comme ayant une grande capacité d’influencer les décisions politiques

relatives au PANA. Cela peut expliquer le non-aboutissement du plan.

Néanmoins, les résultats ont également mis en avant la mesure visant I’interdiction de vendre
de I’alcool aux moins de 18 ans et celle visant I’interdiction de la publicité pour 1’alcool
ciblant les moins de 18 ans. Elles se partagent le score d’utilité le plus élevé pour chacun des
criteres. De plus, ces mesures sont souvent accompagnées d’un haut score de consensus. De
fait, il semble qu’il existe des accords entre les stakeholders concernant I’efficacité, la
cohérence de ces mesures. Par exemple, il existe un consensus €elevé entre les stakeholders
pour dire que I’interdiction de vendre de ’alcool aux moins de 18 ans est une mesure tres

efficace et tres faisable.
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4.2 Interprétations

Consensus pour la protection des mineurs

Ma réflexion suivra le cheminement suivant, en premier lieu : les deux mesures qui visent la
protection des mineurs sont particulierement appréciées par les répondants. Ces mesures sont
bien documentées dans la littérature. Alors comment se fait-il qu’elles n’aboutissent pas a
I’agenda du PANA ?

En effet, il semble que mes résultats montrent une tendance a aller vers les mesures qui ont
pour but de protéger les mineurs. Deux mesures en particulier visent les mineurs,
I’interdiction de la publicité pour I’alcool visant les moins de 18 ans et I’interdiction de
vendre de I’alcool aux moins de 18 ans. Ce sont les mesures qui se partagent les meilleurs
scores d’utilité dans tous les critéres. De plus, la mesure qui autorise de vendre de la biere et
du vin aux plus de 16 ans obtient des scores d’utilité bas dans les criteéres de la cohérence et
de Iefficacité. Alors que I’interdiction de vendre de 1’alcool aux moins de 18 ans est premicre
dans ces deux critéres.

De fait, cela n’a pas de sens de les juger tres efficaces ou trés cohérentes toutes les deux. Elles
sont en quelques sorte exclusives dans ces deux critéres. Cela appuie donc I’idée de protéger
les mineurs. Les dires d’un répondant lors de la phase exploratoire renforcent également cette
tendance. Il explique que la protection des jeunes et surtout des trés jeunes fait consensus
parmi stakeholders. Je comprends donc qu’établir des régles visant la protection des mineurs,
rend les choses plus faciles. En effet, les jeunes sont souvent un public privilégié dans

I’élaboration des réglementations liées a I’alcool.

Ces mesures obtiennent donc de bons scores d’utilité dans la plupart des criteres et elles sont

largement documentées :

L’interdiction de vendre de 1’alcool aux moins de 18 ans :

De nombreux rapports et études (Butt, Beirness, Gliksman, Paradis, & Stockwell, 2011,
Conseil Supérieur de la Santé, 2018; OCDE, 2015; O’Donnell, 2006; OMS, 2010; « OMS |
Utilisation nocive pour la santé », s. d.; WHO Regional office for Europe, 2017) préconisent

’accés a I’alcool a partir de 18 ans. C’est d’ailleurs le cas dans la majorité de I’Europe. Seuls
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la Belgique, le Portugal, le Danemark et I’ Allemagne autorisent la biére a partir de 16 ans
(OCDE, 2015). Anderson et al. (2009) expliquent dans leur étude que limiter ’age 1égal
d’accés a I’alcool a 18 voir 21 ans est une mesure qui diminue efficacement les effets néfastes
liés a la consommation d’alcool. Cette efficacité est visible par la diminution de la
consommation d’alcool chez les jeunes et la diminution des accidents de la route.

S’il est évident que limiter I’acces a I’alcool a partir de 18 ans est une mesure efficace, elle ne
le sera que dans le cas ou la regle est correctement appliquée ! En effet, lors de ma recherche,
les experts ont identifié que le non-respect de la législation existante favorisait la
consommation d’alcool surtout chez les mineurs. En Belgique, ’application de la loi
concernant 1’age minimum pour acheter de 1’alcool est peu pratiquée. Souvenons-nous de
I’exemple des caméras cachées effectuées lors du reportage question a la une : « sommes-
nous tous alcooliques » citées dans I’entretien n°3.

Des lors, il me semblait impossible de ne pas étudier une mesure qui ciblait I’application de la
loi actuelle en Belgique. La faisabilité du controle systématique de 1’age des acheteurs
d’alcool divise les stakeholders. Les représentants étudiants et les politiciens présentent 1’écart
entre les scores d’utilité les plus marqués. Les politiciens trouvent cela trés peu faisable

En théorie, il semble effectivement que cette mesure implique pas mal de ressources,
notamment la formation des vendeurs.

Pourtant, réussir a appliquer un age minimum légal d’accés a I’alcool contribue efficacement
a diminuer les ventes d’alcool aux mineurs. Comme I’exprime la citation ci-dessous,
I’application d’une telle mesure est complexe et de nombreux cas de fraudes existent. Les

jeunes parviennent facilement a se procurer de 1’alcool malgré I’interdiction présente.

« On ne peut attendre une pleine réussite de I'adoption d'un 4ge minimum plus élevé
que si la loi est vraiment respectée. Malgré certaines lois ayant repoussé I'age
minimum pour la consommation d’alcool, des jeunes se débrouillent pour acheter de
I'alcool (ex., Forster et al. 1994 1995; Preusser & Williams 1992; Grube 1997). Dans
la plupart des pays de I'UE étudiés dans le cadre du projet ESPAD (cf. chapitre 4), la
majorité des jeunes de 15-16 ans considérent qu'il leur est relativement facile ou trés
facile de se procurer toutes sortes de boissons alcoolisées, et d’autant plus de la biére
et du vin (entre 70 et 95 %) (Hibell et al. 2004). De telles ventes résultent d'un
relachement ou d'un manque de fermeté dans I'application de la loi, surtout lorsque

localement on constate un irrespect général des restrictions légales concernant la vente
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d'alcool aux jeunes en dessous de I'age minimum légal (Wagenaar & Wolfson 1994
1995). Méme en renforgant, ne serait-ce que de fagon modérée, la mise en application
de la loi on peut réduire fortement les ventes aux mineurs. Réduction pouvant se
chiffrer entre 35 et 40 %, en particulier surtout si ces actions sont faites en association
avec d'autres au niveau médiatique et local (Grube 1997; Wagenaar et al. 2000). »
(Anderson & Baumberg, 2006)
Il est intéressant de voir que le phénomeéne inverse est vrai aussi. Une récente étude menée
aux Pays-Bas (Schelleman-Offermans, Roodbeen, & Lemmens, 2017) observe une
augmentation de la compliance des vendeurs envers les réglementations liées a la vente
d’alcool suite a I’augmentation de 1I’age minimum 1légal d’acceés a I’alcool. Cette étude fagon
« caméra cachée » observe notamment le contrdle par les vendeurs de la carte d’identité de
jeunes de moins de quinze ans désirant acheter de 1’alcool. Il s’avére que les vendeurs ont
plus souvent demandé a voir la carte d’identité de I’acheteur apres le changement de la loi.
Cette étude est trés intéressante, car elle a lieu dans un pays limitrophe de la Belgique. Elle
observe des changements de lois en débat pour le PANA. Elle enquéte sur le contrdle de I’Age
de la personne achetant de 1’alcool par les vendeurs ce qui est également le cas en Belgique.
Surtout, elle met en avant un changement de comportement des vendeurs qui a un effet positif

sur I’application de la loi.

L’interdiction stricte de publicité pour ’alcool ciblant les moins de 18 ans :

De méme, de nombreuses études mettent en avant 1’efficacité du contrdle du marketing
concernant 1’alcool et notamment I’interdiction de sa publicité (Anderson et al., 2009; Brand,
Saisana, Rynn, Pennoni, & Lowenfels, 2007; OCDE, 2015; WHO Regional office for Europe,
2017). Une autre étude (Anderson et al., 2009) indique clairement que 1’autorégulation du
marketing autour de I’alcool n’est pas efficace pour diminuer les effets néfastes de la
consommation d’alcool.

Le récent rapport du Conseil Supérieur de la Santé (Conseil Supérieur de la Santé, 2018), qui
s’appuie lui-méme sur de nombreuses études, se positionne en faveur de I’interdiction du
marketing pour I’alcool également. Cela sans distinction de I’age du public qu’elle cible. Il
faut cependant se rappeler que ces derniéres années, le marketing pour 1’alcool cible

spécifiqguement les jeunes.
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Malgré tout cela, il semble que les acteurs du PANA n’aient pas abouti a un accord sur la
définition de I’age 1égal d’accés a 1’alcool et la régulation du marketing lié a ’alcool. Les
entretiens de la partie exploratoire m’avaient indiqué I’existence de désaccord entre les
recommandations du SPF, de ’OMS ou méme du Conseil Supérieur de la Santé et les
politiciens. En effet, j’ai appris que les politiciens sont majoritairement d’accord pour dire que
la loi actuelle sur I’age d’acces a I’alcool n’est pas claire. Mais il n’existe pas de consensus
sur la nouvelle limitation a adopter. Lorsque le SPF avait proposé de limiter I’accés a 1’alcool
a un seul age (18 ans), les politiciens avaient jugé que cela n’était pas acceptable. Pourtant un
projet de loi visant I’interdiction de vendre de I’alcool aux mineurs a I’exception de la bicre et
du vin au plus de 16 ans était en discussion en 2018. Les résultats quantitatifs montrent que ce
sont les producteurs/vendeurs/ lobby qui sont les moins enclins a accepter les mesures visant
le marketing et I’augmentation de 1’age 1égal d’acces a 1’alcool. Dés lors, il n’est pas
déraisonnable de s’interroger sur les motivations des politiciens. Lorsqu’ils disent que cela
n’est pas acceptable, qui protegent-t-ils ? Le secteur ou les consommateurs ?

Ce qui est interpellant c’est que le critére d’acceptabilité rencontre le taux d’importance le
moins élevé dans ma recherche. Il y a un paradoxe, car I’efficacité semble étre le critére le
plus important pour mes répondants et 1’interdiction de vendre de 1’alcool aux moins de 18
ans est la mesure jugée la plus efficace par mes répondants. Je suspecte donc les politiciens de
se « cacher » derriére cette notion d’acceptabilité pour refuser des réglementations qui les
génent dans d’autres domaines qu’ils ne peuvent exprimer publiquement. Lors de ’enquéte en
ligne présentée comme relative a une recherche de la faculté de santé publgiue, les politiciens
se montrent les plus enclins a accepter I’interdiction de vendre de 1’alcool aux moins de
18ans. Cela ne corrobore donc pas avec les résultats de ma phase exploratoire ni avec le projet
de loi existant. Mais il faut remettre les choses dans leur contexte. Mon enquéte s’est déroulée
durant le mois d’avril 2019 c’est-a-dire en pleine période électorale. Il est évident que durant
cette période, les politiciens cherchent a gagner des voix. L enquéte était présentée comme
relative a la faculté de santé publique. Il n’est donc pas impossible que leurs réponses aient
été orientées en vue de séduire de futurs electeurs.

J’ai également pergu des divergences d’opinions concernant la réglementation du marketing
autour de 1’alcool lors de la phase exploratoire. Dans ce cas-ci, le niveau politique fédéral
défend I’autorégulation du marketing autour de I’alcool, tandis que le niveau des entités
fédérées et le SPF sante deplorent son inefficacité et son non-sens. L’enquéte en ligne, elle, a

révélé I’existence de divergences de points de vue dans lesquelles les producteurs marquent
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les scores utilité les plus bas. En effet, ils donnent des scores d’utilité a la faisabilité et
’acceptabilité de I’interdiction de la publicité pour I’alcool visant les moins de 18 ans bien
plus bas que les autres stakeholders. Les stakeholders ont également un avis divisé concernant
les cotits sociaux qu’engendrerait 1’interdiction stricte de publicité pour 1’alcool ciblant les
mineurs. Les nombreux désaccords présents ici empéchent la mise en place de la mesure. Par
conséquent, I’autorégulation reste d’actualité. Néanmoins, la composition du JEP devrait
inclure un expert du SPF santé publique. Cela devrait augmenter la transparence des décisions

prises concernant les sanctions.

Raisons du non-aboutissement du PANA :

Les différentes explications données par les personnes interrogées lors de la phase
exploratoire et les désaccords mis en avant par 1’enquéte en ligne me permettent de formuler
une explication. L’alcool est un produit avec des implications complexes au niveau
économique, social, sanitaire et culturel, et cetera. L’ivresse a des consonances agreables. La
consommation réguliere d’alcool est historiquement inscrite dans la culture de la population
belge. Elle est donc fortement banalisée. Cette banalisation engendre une difficulté a entrevoir
I’alcool comme nocif pour la santé. De ce fait, les réglementations tentées sont mal vues et
mal vécues par la population générale. Il y a donc un amalgame entre mesures de protection
de la santé et moralisation de la consommation. De plus, la production d’alcool est un secteur
tres lucratif en Belgique. Cependant, tout cela est également vrai pour beaucoup de pays
d’Europe. Or de nombreux pays voisins ont réussi a aboutir a un plan d’action national.
Serait- ce donc I’organisation politique qui serait responsable du non-aboutissement du
PANA ?

Si je reprends le modéle de Shiffman, je peux dire qu’il existe certains éléments qui sont
favorables a I’aboutissement du PANA. En effet, le probléme est trés bien défini et trés bien
connu, de nombreuses solutions documentées existent et le plan est aux mains d’acteurs qui
ont de réelles capacités dans la prise de décision politique en Belgique. De plus, une partie des
acteurs de terrain se mobilise en vue d’aboutir a un plan efficace.

Cela confirme donc que les points qui posent probléme se trouvent dans le contexte politique
de la prise de décision, plus précisément, dans la régionalisation de plusieurs compétences.

Par conséquent le pouvoir est fragmenté entre plusieurs autorités politiques. Cela a pour effet
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d’ajouter de I’autonomie aux acteurs concernés, mais aussi de la complexité dans les
processus de prise de décisions.

En plus des désaccords entre les différents niveaux de pouvoir, I’influence de certains groupes
d’intérét s’ ajoute dans les négociations.

Enfin, il manque peut-étre des fenétres d’opportunité. Lors des entretiens, une personne
exprimait le fait que I’alcool n’est plus tellement une priorité dans le domaine de la santé
publique belge. Selon cette personne, les programmes des politiciens tiennent de moins en
moins compte de cette problématique. J’ai I’impression que la problématisation pourrait étre
un bon outil pour pallier ces désaccords. En effet, comparer I’importance estimée par les
différents stakeholders pour chacune des dimensions apporte une lecture intéressante. Cela
permet d’identifier les criteres que chaque stakeholder valorise le plus. Cet élément peut
s’avérer intéressant pour ajuster son discours en fonction du stakeholder a qui on s’adresse.
Par exemple, il serait peu judicieux de parler du cofit social d’une mesure face a un public
estudiantin. En revanche, mettre en avant la faisabilité d’une mesure lorsqu’on s’adresse aux
représentants étudiants s’avererait efficace. Pour toucher un public large, il est intéressant de
mettre en avant I’efficacité d’une mesure. Je peux dire que connaitre les critéres qui ont de
I’importance aux yeux des stakeholders peut €tre un atout intéressant. Cela permet d’ajuster la

problématisation et le discours en fonction du stakeholder auquel on s’adresse.

Le parallele avec les mesures liées au tabac.

Le tabac et I’alcool sont comparables sur de nombreux points. Ce sont deux substances ayant
des effets toxiques sur la santé qui sont pourtant largement consommeées en Belgique. 1ls
engendrent tous les deux de la dépendance. Je n’ai donc pas été surprise d’entendre dans la
phase exploratoire que les répondants les comparaient souvent.

Plusieurs répondants ont soulevé une question qui me semble intéressante. Le tabac a « subi »
toute sorte de réglementations ces dernieres années. Elles visaient le prix, les lieux ou il est
autorisé de fumer, la présentation des paquets, le renfort de la ligne tabac stop... Elles ont fait
I’objet d’énormément de discussion, elles ont été retardées, mais elles ont abouti (De Bock,
2011). Il est intéressant de comprendre comment ces reglementations ont réussi a aboutir,
alors que les éléments du contexte politique sont pourtant grandement similaires.

Plusieurs différences peuvent nous aider a comprendre. En premier lieu, il me semble que le
tabagisme passif est une externalité beaucoup plus génante en termes de santé publique que ce

que représente les accidents de la route ou les désordres sur voie publique. Ensuite, il est
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beaucoup plus rare de croiser des fumeurs occasionnels que des buveurs occasionnels. La
dépendance au tabac est donc plus « directe ». Je pense également qu’il est probable que
I’enjeu économique soit différent. En effet, le lobby du tabac est fort puissant et 1’état dispose
d’accises sur ce produit également. Néanmoins la Belgique n’est pas réputée pour sa culture
de champs de tabac. Enfin, je crois également que le tabac est apparu bien plus tard dans nos
habitudes de consommation, il est sans doute moins ancré dans notre histoire et notre
mémoire collective. Enfin, comme le faisait remarquer un des répondants, il existe un
consensus dans la population, y compris chez les fumeurs pour dire que le tabac est nocif pour
la santé. Ce serait donc la perception sociétale du probleme qui engendrerait le courage
politique. Ou I’inverse ? Le courage politique et 1’élaboration de mesures permettent de

changer les conceptions sociétales d’un produit ?

4.3 Validité de la recherche

L’analyse par les stakeholders méme si elle essaye au mieux de rendre compte de I’aspect
dynamique des processus politiques, nécessite un arrét sur image. Ce mémoire ne peut donc
rendre compte que de la situation a un moment précis. Il ne sera peut-étre plus d’actualité
dans une semaine, un mois ou un an. C’est la premiére limite de cette méthode.

Ensuite, il est parfois intéressant de pratiquer I’analyse par les stakeholders en étant soi-méme
partie prenante du projet. La position interne offre 1’avantage de déja connaitre une partie des
acteurs, d’y avoir plus facilement accés (ou au contraire) et d’aller a un niveau plus profond
dans I’analyse, car le chercheur est déja au point sur le contexte et le jargon li¢ a la
problématique. L’analyse par les stakeholders peut se faire par un individu seul ou par une
¢équipe. La force de 1’équipe représente les limites du travail seul. Elle réside principalement
dans le fait d’apporter de la nuance dans 1’analyse des relations entre les acteurs. En effet, la
vision de différents chercheurs permet d’étayer et de nuancer la description d’une position.
Au contraire, lorsque le chercheur opére seul, I'uniformité dans ’analyse est plus élevée.
Lorsqu’on veut interroger un groupe ou une institution, on choisit un représentant de celle-cCi.
Si cette personne ne refléte pas ou pas correctement 1’opinion de son institution (pour des
raisons qui peuvent étre variables) cela induit un biais dans 1’étude. Dans mon cas, ce biais
potentiel est accentué par le petit nombre d’entretiens. De plus, deux personnes initialement
ciblées ont refusé de me rencontrer. Il a donc fallu que je retrouve des personnes de niveau

équivalent.
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La qualité des résultats des entretiens semi-directifs est dépendante de la qualité du chercheur.
Pour ma part, je n’avais pas énormément d’expérience dans ce domaine. De plus, j’ai pu vite
remarquer qu’il est tres difficile de mener un entretien face a un politicien. J’ai eu
I’impression par moment qu’il dirigeait I’entretien a ma place.

Dans I’analyse aux stakeholders, le chercheur doit étre vigilant a deux aspects spécifiques :
lors de son étude, il doit veiller a ne pas devenir partie prenante lui-méme. Ensuite, il doit se
rendre compte que le produit de sa recherche va influencer la maniere dont les stakeholders se
positionnent. (Brugha & Varvasovszky, 2000a). Je pense avoir été vigilante a ces deux
aspects.

La collecte des données basée sur les parties prenantes elles-mémes n’engendre pas ou peu de
données objectives ou observables. Pour pallier cette limite, 1’ajout de la phase quantitative
est un atout.

La SEM analyse les préférences séparément dans chaque critere. Cela lui donne I’avantage
de pouvoir analyser énormément de critéres. D’un autre c6té, elle n’analyse donc pas
I’ensemble des préférences dans toutes les dimensions confondues. Or un produit est le
résultat de I’ensemble des dimensions (Sambandam, s. d.; Srinivasan & Park, 1997).
L’utilisation du classement empéche le répondant de donner le méme score a des mesures
différentes. De fait, cela implique obligatoirement de mettre une mesure au-dessus d’une
autre. Par exemple : si un répondant trouvait le controle de 1’age des personnes qui achétent
de I’alcool tout aussi efficace que I’interdiction de vendre de 1’alcool aux moins de 18 ans, il
ne pouvait pas leur donner le méme score. Il est possible qu’en obligeant les répondants a
classer les mesures cela ait eu pour effet de gommer des différences ou des similitudes entre
des mesures. Le fait de pouvoir mettre le chiffre maximum ou minimum a plusieurs mesures
aurait pu mettre davantage en avant des différences (Schlereth et al., 2014). Ce choix a été
fait lors du design de I’enquéte. En effet, permettre d’apprécier chaque mesure via une échelle
dans chaque critere rendait le test beaucoup plus long, moins intelligible et donc
compromettait le taux de participation. C’est une des limites de ma recherche.

Selon plusieurs études (Nulty, 2008; Sheehan, 2001) le taux de réponse des questionnaires
envoyés par e-mail approche les 30%. De ce fait, 27,5% est un taux de réponse correct.

Une personne ne peut se résumer a une seule fonction, un seul profil, un seul point de vue. Il
est d’autant plus important de comprendre que les personnes de mon échantillon ont été
classées dans un sous-groupe correspondant a une catégorie de stakeholders. Ces catégories

n’étaient pas exclusives. Ainsi, il est possible d’étre un élu politique et un professionnel de la
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santé ou un producteur d’alcool. Je reprends I’exemple de Sven Gatz qui lors des négociations
pour le PANA était a la fois €lu politique et président de 1’association des brasseurs belges.
Dans cet exemple, le chevauchement de ces deux fonctions pouvait influencer ses choix
politiques. Cela peut donc modeérer les opinions des personnes de I’échantillon et donner des
résultats majoritairement moyens.

L’absence de différence significative entre les mesures dans les classements et entre les
critéres dans I’appréciation par importance pourrait signifier que les répondants ont répondu
de maniére aléatoire au questionnaire. J’ai exclu cette explication pour plusieurs raisons.

J’ai comparé la durée nécessaire pour répondre au questionnaire estimée par Qualtrics et le
mode du temps passé a répondre au questionnaire par les répondants. Les deux valeurs étaient
quasiment similaires. De plus, j’observe de la cohérence dans les résultats obtenus. En effet,
certaines mesures etudiées sont exclusives dans plusieurs critéres. Je vois qu’elles occupent
des places opposées (premiere derniére) dans les classements concernés. Cela prouve que
I’échantillon a répondu avec sens au questionnaire.

Enfin, I’absence de différence statistique entre les mesures a 1’intérieur des classements ne
signifie pas pour autant qu’il existe une similitude. Cela ne signifie pas non plus qu’il n’y aura
pas de différence de point de vue entre les stakeholders. Au contraire. S’il n’y a pas
d’unanimité dans le jugement des mesures entre les stakeholders, c’est sans doute que les avis
divergent. Cela peut impliquer des moyennes relativement proches entre les différentes

mesures a I’intérieur des classements.
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4.4 Pistes d’action et perspectives de recherche

Dans ma recherche, la partie des statistiques pourrait étre approfondie et/ou précisée. La SEM
pourrait étre complétée a 1’aide d’une autre méthode de type ‘full profile conjoint
analysis’(Srinivasan & Park, 1997). L’existence de différences statistiques entre les points de
vue de certains stakeholders pourrait étre précisée par un test post-hoc avec la comparaison de
Bonferonni (Yergeau & Poirier, 2013). De méme, la partie qualitative est fort succincte, elle

pourrait faire 1’objet d’une attention plus large.

Il me semble qu’un PANA belge intégré et global n’est pas prés d’aboutir rapidement.
Néanmoins, si dans un prochain gouvernement les ministres de la Santé devaient remettre le
projet de PANA a I’agenda politique, je pense qu’une enquéte aux stakeholders pourrait étre
un bon outil d’aide a 1’élaboration du plan. Elle devrait se dérouler & une échelle nationale et
devrait étre officiellement mandatée par 1’¢tat. Elle devrait ¢galement inclure un groupe de
stakeholders qui reprend spécifiquement les mineurs avec une distinction pour ceux de moins
de 16 ans. Le groupe des politiciens devrait également permettre de distinguer le niveau de
pouvoir auquel la personne appartient. De méme, pour éventuellement arriver un jour a un
plan, il me semble primordial que la Belgique s’engage vers plus de participations de ses
citoyens dans ce genre de prise de décision. Les CJ qui se déroulent en Australie en sont un
bon exemple. Je pense également qu’il est nécessaire pour la Belgique d’investir davantage
dans le monitoring et la surveillance des effets néfastes de I’alcool, mais aussi dans
I’évaluation des mesures existantes et 1’évaluation de programme.

Enfin, j’avais déja abordé la comparaison entre I’¢laboration des réglementations liées au

tabac comme étant un questionnement intéressant. Cela pourrait prolonger cette recherche.
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