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INTRODUCTION

Les problémes .que pose 1l'usage excessif de certaines drogues engendrant la dépendance
- dont 1l'alcool - préoccupent les gouvernements de nombreux pays du monde. On cherche de plus
en plus & en savoir davantage sur 1l'ampleur, la nature, 1'intensité et la durée de ces
problémes, sur la fagon de les considérer et de les résoudre dans des contextes culturels
différents et sur l'existence ou non de mesures préventives et thérapeutiques efficaces.

Le rapport d'un Comité d'experts de 1'OMS (196'7)1 fait état des '"'manifestations d'un
fléau" (dépendance a l'égard de l'alcool et des drogues) dont ''les effets sont partout les
mémes : crimes, accidents, bouleversements familiaux, suicides, morts prématurées, diminution
de la productivité et lourde charge pour les hdpitaux, les prisons et les services sociaux'.
Le rapport affirme que les facteurs qui jouent un rdle dans l'étiologie, la prévention et la
suppression de ces états ainsi que dans le traitement des personnes dépendantes '"exige le
concours de compétences multiples dépassant le cadre d'une profession ou d’un groupe profes-

sionnel. Aussi ce comité a-t-il recommandé a 1'OMS de promouvoir des recherches pluridisci-
plinaires et un échange international d'informations.

11 est apparu clairement que le premier objectif d'un programme international devrait &tre
d'inciter les pays a étudier sur le plan national 1l'ampleur et la nature des problémes de
dépendance & 1'égard de l'alcool et des drogues, ainsi que les moyens mis en oeuvre pour faire
face 4 ces problémes. On a estimé qu'il fallait commencer par recueillir tous les renseignements
pouvant servir a la mise sur pied d'un programme efficace. Ayant fait appel a un consultant, le
Dr Griffith Edwards,2 1'OMS a rédigé un schéma d'enquéte nationale sur les problémes relatifs
4 la dépendance & 1'égard de l'alcool et des drogues, en vue de rassembler des informations
sur de nombreux aspects des problémes étudiés : socio-économiques, médicaux, pédagogiques et
juridiques.

Le schéma d'enquéte a été expérimenté par le Dr Edwards en Angleterre et par trois autres
consultants, le Dr Bukowczyk en Pologne, le Dr Jongsma aux Pays-Bas et le Dr Skala en Tchécos~-
lovaquie, aidés de nombreux collégues. Le schéma d'enquéte et les quatres réponses ont été
examinés au cours d'une réunion tenue a Londres en 1969.4 Des versions révisées en ont été
discutées au cours d'une seconde réunion tenue en 1970 avec les consultants aux Pays-Bas, en
Pologne et en Tchécoslovaquie. Le programme international commengait déja a porter ses fruits :
on commengait & s'intéresser au rassemblement de données de toutes provenances dans le cadre
d'une collaboration interdisciplinaire.

L'étape suivante a consisté & intéresser a ce projet un plus grand nombre de pays., L'OMS
a donc organisé en 1971 un cours interrégional de 3 semaines sur les programmes nationaux
relatifs & la dépendance & 1'égard de 1l'alcool et des drogues. Trois des pays déja engagés dans
la collecte des données - les Pays-Bas, la Pologne et le Royaume-Uni - ont accepté d'accueillir
le cours, & raison d'une semaine chacun; dans le choix de ces pays on a tenu compte de
1'intéré&t que le cours pouvait avoir pour d'autres pays. Parmi les participants4 venus de 17
pays 4 travers le monde, figuraient des fonctionnaires de la santé publique, des psychiatres et
des responsables de l'organisation des services intéressés. Une monographie nationale avait
été établie par chaque participant et diffusée avant la réunion, en réponse au schéma d'enquéte
de 1'OMS.

1
Voir la bibliographie, page 96.

2 N

Les titres et adresses des consultants figurent a 1l'annexe 1.
3 Le texte définitif du schéma d'enquéte figure a 1l'annexe 3.
4

Pour la liste des participants, voir 1l'annexe 5.



)

Des enquétes de contrdle ont révélé par la suite que les participants avaient jugé le
cours enrichissant et utile et que plusieurs d'entre eux s'étaient lancés dans des activités
nouvelles a leur retour dans leur pays. Vu ce succeés, 1'OMS a organisé dans les mémes conditions,
en 1972, un séminaire interrégional1 qui s'est tenu en 1972 en Suéde, en Yougoslavie et en
Suisse, en présence de 30 participants venus de 22 pays. Cette fois encore, ce sont les
consultants de 1'OMS - le Dr Kilibarda pour la Yougoslavie, le Dr Martens pour la Suéde et
M. Wieser, avec l'aide du Dr Solms pour la Suisse - qui se sont chargés pour l'essentiel de
préparer les principaux sujets d'étude et dfétablir le programme d'activité de la semaine.

L'étude que l1l'on va lire, consacrée aux problémes et aux programmes relatifs a la dépen-
dance a l'égard de 1'alcool et des drogues dans 33 pays(Z est fondée en grande partie sur les
réponses au schéma d'enquéte de 1'OMS. Les réponses représentent les vues des participants et
des auteurs des communications et non pas nécessairement celles de leur gouvernement,

Ce sont les pays hétes et la Tchécoslovaquie qui ont soumis les réponses les plus
détaillées; beaucoup d'autres pays ont cependant rassemblé des données nombreuses et utiles,
Comme 1l%’a dit un participant suédois, 1'énorme quantité de travail occasionnée par cette
enquéte n'a pas empéché les déclarants et les autorités nationales d'apprécier 1'importance de
la réponse a l'enquéte, car jamais auparavant des données n'auraient été rassemblées de sources
aussi nombreuses pour servir de base & la planification nationale. Tous les pays concernés ont
été d'accord sur ce point. De plus, on a estimé que ces études fournissaient un matériel
précieux pour la formation et 1*éducation du public., L'une au moins de ces études (Zacune &
Hensman, 1971) a été publiéde; elle est souvent citée dans ce rapport., D'autres ont été largement
diffusées. Plusieurs pays n'ont pas envoyé de réponse écrite, mais des renseignements ont été
fournis oralement par leurs participants au cours des réunions,

Par suite de la grande diversité que l'on constate d'un pays & l'autre en matiére de
consommation d'alcool et de drogue, des différences de milieu socio-culturel et économique, des
méthodes différentes d*enregistrement des données, et de la nature souvent incompléte des
réponses, il n’est pas possible, a partir des données disponibles, d?établir des comparaisons
internationales, d'autant plus qu'il reste encore beaucoup 2 faire avant de parvenir a un
accord international sur les définitions des termes. Aussi la présente étude est-elle destinée
surtout & mettre en lumiére les nombreuses constatations faites dans les différents pays pour
que les planificateurs puissent observer les tendances, prévoir 1'évolution dans leur propre
pays, éviter peut-8tre les erreurs des autres et essayer les solutions appliquées ailleurs.

Pendant le cours et le séminaire, des séances ont été consacrées a 1'étude détaillée de
certains aspects des problémes de dépendance a l'égard de 1l'alcool et des drogues : méthodes
de prévention et de traitement, aspects juridiques et pénaux, formation du personnel, collecte
des données, planification de la recherche et des programmes, Un grand nombre des conclusions
du cours et du séminaire sont présentées dans ce volume, illustrées parfois par des citations
de publications OMS ou par des descriptions de visites d'observation faites dans les pays hétes.

Dans l'ensemble, la disposition des différentes sections de cette étude est calquée sur
le schéma d'enquéte de 1?'OMS. Toutefois, pour souligner l'objectif des réunions et des enquétes
nationales, et pour introduire les sections suivantes, plus détaillées, on a réuni dans une
premiére section des renseignements sur les tendances et les plans dans les divers pays ainsi
que des données sur la planification des programmes., La deuxiéme section, qui traite de la
collecte, de 1l'analyse et de l'utilisation des données, a également été avancée, car elle est
étroitement liée & 1'établissement des programmes et elle contient les avertissements néces-
saires sur la fiabilité et la comparabilité des données recueillies,

Pour de plus amples détails sur les méthodes utilisées pour organiser le cours et le
séminaire de maniére 3 promouvoir un échange animé d'idées et de données d'expérience, voir

1"annexe 4.

2 . N . < (s oz .
Une liste de ces pays figure a l'annexe 4, section 2; 28 réponses ont ete soumises par
écrit et 5 ont été présentées oralement.
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Dans les six pays hétes, de nombreuses personnes se sont occupées dTorganiser les visites
et de donner des explications, participant aux discussions et offrant cette chaleureuse et
amicale hospitalité qui a aidé a rendre les visites si intéressantes. I1 sera ici fait état
briévement de ces visites, mais ce qu'il est impossible de rendre, ce sont les échanges animés
de propos entre visiteurs, usagers des services de santé, personnel local et personnalités
officielles qui ont permis a ces visites d'é&tre si instructives,

Sans 1'intérd&t et la coopération des gouvernements des pays hétes, le cours et le sémi-
naire n’'auraient pu avoir lieu. On espére qu'en retour, ces activités auront constitué pour
ces gouvernements ainsi que pour les autres participants et leurs pays respectifs, une aide et
un encouragement & poursuivre cette tadche ardue qu'est l'organisation de programmes nationaux sur
les problémes de la dépendance & 1’égard de 1l'alcool et des autres drogues, L'étude que 1'on
va lire a été rédigée avec 1'intention de leur apporter une aide supplémentaire dans ce domaine.
Elle met en lumiére la complexité des besoins dont il faut tenir compte lors de 1'établissement
de ces programmes, et elle puise dans l'expérience acquise par 33 pays des données destinées
4 montrer comment ces pays s'attaquent & ces problémes.

Au nom de tous les participants, le Dr Dale Cameron et Mme Joy Moser, organisateurs pour
1'0OMS du cours et du séminaire, voudraient exprimer ici leur profonde gratitude a tous ceux

qui ont contribué & faire de chacune de ces réunions une expérience précieuse, et particu-
liérement aux consultants qui ont eu & supporter une charge si lourde.



1. PLANIFICATION DES PROGRAMMES

La planification des programmes relatlfs aux problémes de 1l'alcool et de la dépendance
4 1'égard des drogues comporte p1u51eurs étapes : définition des problemes etude‘des solutions
existantes; définition des objectifs du programme; recherche des moyens de les atteindre; choix
des moyens en fonction des ressources d1pon1bles application des solutions choisies; éva-
luation des résultats.  Chaque étape sera bridvement examlnee ci-dessous.

1.1 Définition des problémes

1.1.1 Nature des problémes

La premlere tache lors de la planification d'un programme, consiste a définir les
problémes a étudier. Doit-on considérer que le gros buveur ou le consommateur de drogues
engendrant la toxicomanie pose un probléme & la communauté ? Si c'est le cas, dans quelles
circonstances ? Par exemple, on peut considérer qu'un sujet présentant une alcoolémie de plus
de 0,8 %o pose un probléme lorsqu'il conduit une voiture, mais il n'en va plus de méme néces-
sairement lorsqu'il est assis chez lui ou dans un restaurant. Le colportage, la détention et
1'usage de drogues engendrant la dépendance peuvent ou non &tre considérés comme des problemes
et la réponse peut &tre fonctlon aussi de la quantité et de la nature de la drogue en cause.
On peut estimer que, ce qui compte avant tout, c'est la santé des gens, ou bien considérer
avant tout le probléme de la criminalité associé au trafic de la drogue. Dans tous les cas,
les investigations et les enquétes sur les types de boissons et de drogues utilisés et sur
leurs modes d'utilisation (quantité, fréquence, durée et conditions d'utilisation, coutumes
locales) peuvent fournir des renseignements intéressants pour la planification du programme.
Les sections 3 &4 6 donnent des exemples de ce genre d'études.

1.1.2 Gravité des problémes

lLes sections 3.2 et 5.2 indiquent la proportion des sujets directement atteints (morbi-
dité et mortalité), signalent les répercussions sur la famille, les proches et la collectivité,
et font ressortir la gravité des problémes posés par la dépendance 4 1'égard de 1l'alcool et
des drogues. La perte de productivité, le cofit des prestations sociales, les dépenses de
justice et de traitement imposent un lourd fardeau a la société. Pour planifier un programme
de fagon rationnelle, il importe de connaitre 1'ampleur des problémes; c'est pourquoi ce

rapport souligne la nécessité d'améliorer la qualité des données recueillies.

1.1.3 Groupes de population touchés

Les tableaux montrent que certains des 33 pays recueillent déja les données qui permettent
d'identifier leurs groupes de population les plus exposés. Pour tous les problémes considérés,
les hommes paraissent &tre beaucoup plus exposés que les femmes; la consommation excessive
d'alcool est plus fréquente chez les personnes dgées que chez les jeunes dans certains pays
oll, en général, 1l'inverse est vrai en ce qui concerne la dépendance & 1'égard d'autres drogues.
Centrer 1'attention sur les groupes & risque élevé permettra d'utiliser avec économie des
ressources limitées.

1 Cette liste se fonde en partie sur un exposé fait, aucoursde 1971, parM. R, J. Maxwell,
expert en organisations des affaires. Cet exposé était illustré par des exemples concernant
le probléme du tabac au Royaume-Uni, alors qu'ici les illustrations sont tirées de la
documentation du cours et du séminaire.



1.1.4 Tendances

I1 faut avoir ou il faut créer les moyens permettant de suivre 1'évolution dans le temps,
de la nature et de la gravité des problémes ainsi que 1'évolution des groupes de population
touchés. L'utilisation des drogues provoquant la dépendance a connu une évolution rapide, de
sorte que, pour mener une action efficace, on peut avoir besoin d'une part, d'un "systéme
d'alarme" basé sur des renseignements bruts, et d'autre part, de méthodes perfectionnées de

N

collecte des données a long terme.

1.2 Approche actuelle de ces problémes

1.2.1 Attitudes de la collectivité

Les enquétes sur 1'attitude de la collectivité face aux problémes de la dépendance a
1'égard de 1'alcool et des drogues mettent en évidence les malentendus (qu'il importe de
corriger par 1'éducation du public) ainsi que les obstacles qui peuvent s'opposer a la mise
en oeuvre de certains programmes. Par exemple, dans des pays comme la France, ou 1l'on juge normal voire
indispensable pour la santé de boire du vin tous les jours, une campagne éducative préconisant
la modération a plus de chances de réussir que 1'exhortation & 1'abstinence. Dans les pays ou
le toxicomane est considéré comme un délinquant, c'est sur 1'aide au drogué, et non sur le
chidtiment, que 1'oeuvre d'éducation du public devra insister. Dans plusieurs des programmes
exposés dans ce rapport, on insiste sur le fait que l'on a plus de chances de modifier effi-
cacement l'attitude d'une collectivité face aux problémes de la dépendance & 1'égard de 1'alcool
et des drogues lorsque des groupes représentatifs de cette collectivité se chargent eux-mémes
de la mise au point d'un programme d'éducation.

1.2.2 Considérations économiques

La section 4.3 donne quelques renseignements sur 1'importance que peut avoir pour
1'économie et 1'emploi de la main-d'oeuvre d'un pays, la production de boissons alcooliques
destinées & la consommation intérieure ou 4 1'exportation. Dans certaines régions du monde, la
production et la vente de drogues provoquant la dépendance jouent encore un rdle important dans
1 'économie nationale ou locale. Si 1'on veut réduire la production de 1'alcool ou des autres
drogues engendrant la dépendance, il faudra parfois s'ingénier a trouver d'autres possibilités
d'emploi et d'autres sources de revenus. I1 faudra, par exemple, chercher des cultures de
remplacement dans des régions productrices d'opium ou le sol et les autres conditions d'exploi-
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tation sont peut-8tre impropres a la plupart des autres cultures.

L'impdt sur les boissons alcooliques peut constituer une importante source de revenus pour
1'Etat. I1 faudra donc comparer cet avantage avec le colit que représente, pour la nation, la
solution de problémes résultant en partie de 1'existence de grosses quantités d'alcool.

I1 convient de remarquer qu'en mati®re de consommation d‘'alcool, la publicité commerciale
et 1'oeuvre d'dducation du public obéissent a4 des motivations contraires. Dans les programmes
visant 4 réduire ou a supprimer cette publicité, il faut tenir compte des contre-mesures

possibles de 1'industrie privée.

Pour ce qui est des autres drogues provoquant la dépendance, il faut tenir compte des
conséquences que peut avoir l'interdiction de leur utilisation par les personnes dépendantes.
L'augmentation des prix sur le marché clandestin peut s‘'accompagner d'un accroissement de la
criminalité ainsi que d'un accroissement de la richesse et de la puissance des traficants.

1.2.3 Mesures législatives et autres

La section 4.4 décrit certains des moyens utilisés pour contrdler sur le plan national
la production et la vente des boissons alcooliques. Il ne semble pas que 1l'on soit parvenu &
maintenir un juste équilibre entre la satisfaction de la demande ''mormale'" et la limitation
de 1'"usage anormal'. Des mesures commes la prohibition, le rationnement, la limitation des
heures et des points de vente, la réglementation des prix, les restrictions imposées a la



distillation et la réduction de la publicité ont toutes été essayées, avec plus ou moins de
résultats. I1 pourra &tre nécessaire d'expérimenter diverses mesures de contrdle et de
n'adopter des mesures définitives qu'apré®s en avoir soigneusement étudié et évalué les
résultats.

Les mesures de contrdle des autres drogues provoquant la dépendance sont décrites dans la
section 6.3, qui fait état des dispositions prévues par la Convention unique ainsi que du
contrdle des pratiques de prescription médicale. Le rapport d'un Comité OMS d'experts de la
Pharmacodépendance (1969) a établi que "pour qu'on puisse considérer qu'un médicament a besoin
d'8tre contrdlé, il faut que 1'une au moins des deux conditions suivantes soit réalisée

1) on sait que l'usage abusif de la substance n'est pas seulement sporadique ou localisée,
que ses effets ne concernent pas seulement 1'utilisateur, que son mode de propagation
implique une communication entre le drogué actuel et des consommateurs potentiels et que

la substance en cause commence i faire 1l'objet d'un trafic iilicite;

2) on prévoit 1'utilisation de la substance enmédecine et les données expérimentales indiquent
qu'elle comporte un risque important de dépendance psychique ou physique; la drogue est ou pourrait
8tre commercialisde”. :

Des mesures officielles de contrdle peuvent &tre instituées au profit de la société ou de
1'usager; elles peuvent aller jusqu'a prévoir 1'emprisonnement en cas d'ivresse publique, de
conduite en état d'ivresse, de possession ou d'utilisation de drogue. Mais 1'importance des
taux de récidive donne & penser que ces mesures ne suffisent pas 34 elles seules & protéger la
société, ni & protéger 1'individu. En revanche, on peut prévoir le traitement obligatoire des
contrevenants et des autres personnes que l'on trouve &tre dépendantes de 1'alcool ou des
autres drogues. Dans certains cas, de telles mesures se sont révélées efficaces. Les dispo-
sitions législatives qui imposent le traitement de l'usager de la drogue et une action sociale
en sa faveur peuvent traduire le fait que la société le considére comme un malade plutdt que
comme un délinquant, donc comme digne d'&tre aidé. La section 7.3 donne des exemples de ces
mesures.

1.2.4 Politiques et programmes de prévention et de traitement

Les sections 7.2, 9 et 10 donnent de nombreux exemples de la grande diversité des poli-
tiques et des programmes de prévention et de traitement. Un certain nombre de responsables et
de gouvernements qui ont répondu & 1'enquéte se sont félicités de 1l'occasion qui leur était
offerte, dans le cadre de 1'enquéte de 1°OMS, de rassembler d'importants renseignements sur les
services existants, renseignements qui n'avaient jamais été centralisés auparavant. A leur
avis, cette centralisation des données devrait faciliter la coordination des efforts et
permettre d'étudier les autres ressources dont on pourrait avoir besoin dans la planification
des programmes.

1.3 Définition des objectifs des programmes

Pour planifier les programmes de fagon efficace, il faut en définir les objectifs princi-
paux et déterminer un ordre de priorité. Si 1l'on intéresse i cette tiche les gens les plus
concernés, il est probable qu'on obtiendra plus facilement leur collaboration dans 1'application
des décisions. A mesure que les connaissances s'accumulent et que 1a‘situation se modifie, les
objectifs et leur ordre de priorité peuvent changer. Dans certains pays on a fait appel avec

2

succés pour cette tldche & des comités locaux et nationaux de coordination (voir section 8.3).

Le rapport d’un Comité OMS d'experts de la Pharmacodépendance (1970) fait état de 1la
diversité des réactions, sur le plan national et local, aux problémes de la pharmacodépendance.
Ces réactions concernent surtout 'le traitement, y compris la réadaptation; la prévention, y
compris une double action sur la production et la distribution des drogues et sur 1'intérét
qui leur est porté; le profit enfin - public ou privé, licite ou illicite'".
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Le rapport du Comité définit (p. 14) les moyens possibles de fixer, en matiére de pharma-
codépendance, des objectifs préventifs et thérapeutiques qui sont dans la plupart des cas les
mémes, et qui se chevauchent dans une trés large mesure.

Les buts précis, immédiatsetpluslointains,devrontbienentenduétredéfinisdefagonplus
concréte pour chaque collectivité ou chaque nation. La tdche de ceux qui prennent les décisions
sera facilitée s'ils disposent du type d'informations décrites dans les sections 1.1l et 1.2

ci-dessus.

1.4 Moyens d'atteindre ces objectifs

Une fois les objectifs clairement précisés, on peut étudier la maniére dont un pays
s'attaque aux problémes de la dépendance & 1'égard de 1l'alcool et des drogues pour voir si elle
répond 4 ces objectifs. Un exemple d'attitude contradictoire a été observé en Angleterre, ol
1'on a vu fréquemment poursuivre - sans les traiter - des contrevenants & la loi sur 1'ivresse,
au mépris flagrant d'un objectif thérapeutique reconnu. Aussi des solutions plus conformes

au but recherché ont-elles été proposées récemment.

L'un des principaux objectifs du cours OMS de 1971 et du séminaire de 1972 était de faire
profiter les participants de 1l'expérience acquise dans d'autres pays, et de leur suggérer des
moyens possibles de réaliser leurs propres objectifs nationaux. Plusieurs participants ont
estimé par exemple que les postes de désintoxication de la Pologne et la méthode des soins de
postcure constituaient des modéles utiles pour le traitement de 1'ivresse publique et, dans le
cas des récidivistes pour la solution des problémes individuels et familiaux sous-jacents. Les
entretiens avec des toxicomanes traités a4 Phoenix House (Londres) ont attiré l'attention de
nombreux participants sur une stratégie thérapeutique inconnue dans leur propre pays. De
nombreuses autres réalisations observées dans les pays hotes ou décrites par les participants,
ont été étudiées dans 1'optique de leur application & d'autres situations. On en trouvera des
exemples dans ce rapport. Une vaste gamme de services existent, bien entendu, dans des pays
autres que les 33 qui font 1'objet de cette étude; certains sont briévement décrits dans le
rapport d'un Comité OMS d'experts de la Santé mentale (1967, pages 27 et suivantes).

En cherchant a réaliser leurs objectifs, les auteurs des programmes voudront sans doute
comparer les avantages des différentes méthodes qui ont été essayées dans leur pays et ailleurs
et en discuter avec les personnes qui auront a appliquer ces méthodes : membres des organi~
sations décrites au tableau 15, personnels des diverses professions intéressées (voir section
11), personnels des mass media, enseignants, représentants des collectivités, et bénéficiaires
des programmes.

1.5 Choix des moyens selon les ressources disponibles

Il est évident qu'un pays ne disposant que de peu de médecins qualifiés n'établira pas de
programmes de traitement reposant essentiellement sur le recours 4 un personnel psychiatrique.
En revanche, il pourra décider de créer un service de traitement pilote des alcooliques dans
un centre de santé rural, comme celui de Bjelina (Yougoslavie) qui est desservi par des médecins
‘de Belgrade; ceux-ci y font de courtes visites, la continuité du service étant assurée par des
assistants sociaux ruraux. Le Centre pour toxicomanes de Laurier 4 Amsterdam, fonctionne
entiérement avec du personnel non médical; il pourrait également servir de modéle.

I1 peut arriver que 1l'on décide de ne pas créer de centre spécial de traitement, mais
d'utiliser les installations médicales et les services sociaux existants, dont le personnel
recevra une formation spéciale sur les problémes de la dépendance & 1'égard de 1'alcool et des
autres drogues. Dans les régions ou les organisations bénévoles font du bon travail, on pourra
envisager de leur accorder des subsides pour leur permettre d'étendre leurs activités, ou bien
1'on prendra des dispositions pour collaborer plus étroitemsnt avec les professions de la santé.



1.6 Mise en application des solutions choisies

Lorsqu'on aura décidé de la strategle a mettre en oeuvre pour réaliser le programme, il
restera encore & discuter avec les professions intéressées les raisons du choix effectué et le
type d'action 2 entreprendre. Les ressources financiéres, matérielles et en personnel, devront
8tre définies et affectées. Une formation plus poussée du personnel sera peut &étre necessalre.
11 faudra essayer de prévoir et de surmonter les obstacles possibles et les moyens de réaliser
le programme. Enfin et surtout, il faudra prévoir dans le plan des procédures d'évaluation.

On jugera sans doute important d'expérimenter d'abord la stratégie choisie afin de
rassembler des informations sur les meilleurs moyens de réaliser toutes les étapes du programme

exposé ci-dessus.

1.7 Evaluation des résultats

Des obstacles imprévus, une évolution de la situation, le manque de ressources et nombre
d'autres facteurs peuvent se conjuguer pour faire avorter les plans les mieux congus. I1 faut
donc confronter continuellement les actions entreprises avec les objectifs précis du programme
et mesurer les résultats par rapport au but fixé. Les/problémes qui surgiront au cours de la
réalisation du programme devront &tre discutés fréquemment et il pourra étre nécessaire de
réviser le programme.

La maniére dont on peut mesurer 1'efficacité du traitement est étudiée dans la section |
9.11. On verra .que, jusqu'd présent, les mesures et les stratégies du traitement n'ont pas j
fait 1'objet d'une évaluation approfondie. Les cas discutés au Centre de recherche psychia- ‘ i
trique d'Uppsala, Suéde, ont démontré la nécessité de la précision dans la définition des ‘ |
termes, dans la description de chaque étape du processus de traitement et dans la sélection des ‘
cohortes et des groupes témoins. Les évaluations scientifiques soigneuses exigent une
préparation et une étude détaillées des instruments de recherche, ce qui ne peut se faire que
dans le cadre d'opérations pilotes; le rdle de ces essais est capital si 1'on veut obtenir des
résultats fructueux sur une plus grande échelle.

Les tentatives qui ont été faites pour évaluer les effets des diverses mesures visant a
réglementer la production et la vente de 1'alcool et des autres drogues ont parfois conduit a
modifier ces mesures.

La section 10.4 attire 1l'attention sur la nécessité d’'évaluer les effets des campégnes
d'éducation du public et de prévention car ces effets peuvent 8tre totalemsnt opposés i ceux
que 1l'on attendait.

I1 ne semble pas que 1l'on ait procédé & beaucoup d'évaluations concernant 1'information
des milieux professionnels en matiére de dépendance a 1'égard de 1'alcool et des autres drogues, !
et pourtant il s'agit 12 d'un autre champ d'investigations important.

1.8 Conclusions

La mise sur pied de programmes dans le domaine de la dépendance 4 l'égard de 1l'alcool et
des autres drogues comporte un certain nombre de démarches logiques : définition des problémes,
création des moyens d'atteindre le but fixé, évaluation des résultats, puis adaptation du '
programme. Cette tlche exige la collaboration de personnes ayant une expérience et appartenant
4 des milieux professionnels trés divers. Ce rapport s'efforce de donner des exemples de cette
collaboration et de décrire les divers aspects sous lesquels les problémes ont été abordés
dans 33 pays. ‘



2. COLLECTE, ANALYSE ET UTILISATION DES DONNEES

Tout au long de ce rapport il sera fait état de 1'importance d'une collecte soigneuse des
données relatives aux quantités disponibles et a la consommation de 1'alccol et des autres
drogues engendrant la dépendance, ainsi que de la corrélation de ces données avec les
problémes de consommation excessive. Pour une planification rationnelle, il faut disposer
d'estimations sur 1'étendue des problémes, ainsi que de données sur les moyens de prévention
et de traitement existants. Des informations sur les tendances sont particuliérement
précieuses, car elles peuvent fournir des indications sur 1'efficacité des mesures prises et
sur les besoins futurs de services de prévention et de traitement.

On a consacré une séance en 1971 et une autre en 1972 a la présentation par une consul-
tante,l des différents types et méthodes de collecte des données. Il a été constaté que la
définition des terme constitue un premier pas dans le rassemblement des données. La diversité
actuelle des définitions de 1l'alcoolisme et de la consommation excessive d'alcool est illustrée
dans la section 3.1, qui signale également la nécessité de tenir compte de la nature et de la
quantité de boisson consommée ainsi que de la fréquence et de la durée de consommation. Si la
section 5.1 donne une définition de la dépendance a 1'égard de la drogue, 1l'attention est
attirée en 5.2,1 sur la nécessité, lorsqu'on veut juger de la gravité du probléme, de tenir
compte de la substance utilisée ainsi que de la quantité, de la fréquence et de la voie d'admi-
nistration.

On n'est pas encore parvenu a un large accord international sur la définition des termes,
mais des efforts sont faits dans ce sens, en particulier dans le cadre d'études collectives.
En attendant, un exposé clair des définitions accroitra beaucoup la valeur de tout rassem-
blement des données et de toute recherche. Dans les études de tendances, la méme définition
devrait, bien entendu, &tre utilisée lors des évaluations successives, ce qui est probablement
beaucoup plus important pour la collecte des données sur le plan local et national, que 1'éta-
blissement et 1'utilisation de définitions contenues sur le plan international.

Les sections 3.2 et 5.2 rassemblent certains des renseignements fournis dans les réponses
sur la prévalence des problémes que posent 1'alcool et les autres drogues dans les 33 pays
étudiés. Les statistiques sont loin d'&tre comparables d'un pays a4 1l'autre. Le tableau 1
révéle la diversité des sources d'information : estimations documentées, données provenant
d'établissements hospitaliers, résultats d'enquétes.” Des données sur les problémes de 1'alcool
et des autres drogues ont été recueillies a partir de statistiques telles que les suivantes
morbidité et mortalité, nombre de patients admis dans les hdpitaux et autres centres de trai-
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tement, infractions & la loi liées a 1'usage de 1'alcool et des autres drogues.

De nombreux facteurs font que ces chiffres ne sont pas des indicateurs slirs de la préva-
lence réelle des problémes étudiés, mais, pris ensemble et en particulier lorsque 1'évolution
est étudiée dans le temps, ces chiffres peuvent donner une idée utile de 1'ampleur des problémes
et de leur évolution. La collecte de ces renseignements & partir de diverses sources est sans
doute plus utile lorsqu'elle porte sur une population limitée et géographiquement définie dont
on connait de nombreux facteurs concomitants, que lorsqu'elle concerne un pays entier. Les
enquétes sur des populations bien délimitées (voir tableaux 2 et 13) ont donné des estimations
beaucoup plus élevées sur la prévalence des problémes de dépendance a 1'égard de 1l'alcool et
des drogues que les données sur le nombre des cas recensés pour des raisons de traitement théra-

peutique ou d'infraction a la loi.

1 Mlle E. M. Brooke, actuellement Chef du Département de Statistiques médicales, Institut

universitaire de Médecine sociale et préventive, HOpital Sandoz, Lausanne.

2 Brooke (1972) et Lin & Standley (1962) signalent les avantages et les inconvénients de
1'acceptation de ces données dans les études épidémiologiques des troubles mentaux.



La section 4.2 montre que plusieurs des pays étudiés rassemblent des données sur la
consommation d'alcool par habitant. Comme indiqué, ces chiffres sont beaucoup plus signifi-
catifs lorsqu’'on les rapporte au type de boisson consommée et au pourcentage de consommateurs
potentiels (pourcentage qui varie selon les populations et selon 1'Age et le sexe, mais qui
peut &tre estimé sur des échantillons). Cependant, le chiffre moyen obtenu doit &tre inter-
prété avec circonspection, car il peut recouvrir divers niveaux de consommation. Autrement
dit, le niveau moyen de consommation par habitant est le méme si 50 % des sujets sont de gros
buveurs et 50 % des abstinents, que si 100 % des personnes consomment une quantité moyenne
d'alcool. Le nombre de ''consommateurs excessifs' sera dans chaque cas trés différent.
Néanmoins, les renseignements sur les modifications du niveau moyen de consommation, s'ajou-
tant 4 des informations sur d'autres facteurs, peuvent donner d'importantes indications sur
la nécessité de modifier les mesures de réglementation.

Dans ses programmes relatifs aux problémes de la dépendance & 1'égard de 1'alcool et des
drogues, 1'OMS s'attachera de plus en plus & améliorer non seulement la collecte et 1a fiabi-
1ité des données, mais également leur analyse et leur utilisation. Elle examinera egalement
les possibilités et les moyens d'améliorer la comparabilité des études.



3. AMPLEUR DES PROBLEMES POSES PAR LA CONSOMMATION EXCESSIVE D'ALCOOL

3.1 Définitions et classifications de 1'"alcoolisme" et de la "consommation excessive
d'alcool"

L'examen des réponses & 1'enquéte OMS montre clairement qu’il n'existe pas d'accord
international ni méme national sur la définition de 1'"alcoolisme'" et de la "consommation
excessive d'alcool' mais qu'une variété de définitions et de classifications sont utilisdes
a4 des fins diverses dans des domaines différents : juridique, thérapeutique, assurances,
recherches.

3.1.1 Définition des termes

Jellinek (1960) nomme alcoolisme ''toute consommation de boissons alcooliques qui cause
du tort a 1'individu et/ou 4 la société" et affirme que "malgré son caractére vague, on peut
considérer qu’'il s'agit 14 d'une définition opérationnelle'. Il semble que si dans la plupart
des pays le terme "alcoolisme' est réservé aux stades les plus avancés de 1'atteinte alcoolique,
1'on se préoccupe également des autres problémes que pose la consommation de 1'alcool en
général et que recouvre la définition précitée.

Le deuxiéme rapport du Sous-Comité de 1'Alcoolisme du Comité OMS d'experts de la Santé
mentale (1952) a défini les alcooliques comme des "buveurs excessifs dont la dépendance 2
l'égard de 1l'alcool est telle qu'ils présentent soit un trouble mental décelable, soit des
manifestations affectant leur santé physique et mentale, leurs relations avec autrui et leur
bon comportement social et économique, soit des prodromes de troubles de ce genre, Ils doivent
donc étre soumis & un traitement'.

La consommation excessive d'alcool a été définie comme "toute forme d'absorption d'alcool
qui excéde la consommation 'alimentaire' traditionnelle et courante, ou qui dépasse le cadre
des habitudes sociales propres a 1l'ensemble de la collectivité considérée, quels que soient
les facteurs étiologiques responsables, et quelle que soit l'origine de ces facteurs : héré-
dité, constitution physique ou influences physiopathologiques et métaboliques acquises'. Des
définitions semblables ont cours dans plusieurs des 33 pays. A Panama, la définition de
l'alcoolisme est basée sur celle de 1'American Psychiatric Association (1968).

Des exemples de définitions & des fins juridiques se trouvent dans la législation suédoise
relative au traitement de 1'alcoolisme. On estime qu'il y a "abus d'alcool' lorsqu'un sujet
consomme fréquemment des boissons alcooliques au détriment évident de sa santé et des autres.
D'autre part, on considére qu'il y a "dépendance & 1'égard de 1'alcool" lorsque 1'abus de la
boisson existe depuis un certain temps non précisé, qu'il est habituel et que le sujet semble
étre physiquement et/ou psychologiquement attaché & sa consommation d'alcool.

Les termes traduisant les symptdémes du processus alcoolique, tels que "besoin obsédant
d'alcool", "symptdmes de sevrage', '"perte de la maitrise de soi', et "amnésies alcooliques"
ont été décrits dans le rapport du Comité d'experts de 1'Alcool et de 1'Alcoolisme (1955)
ainsi que par Jellinek (1960) mais, malgré leur utilisation répandue, il ne semble pas y
avoir d'accord général sur leur signification.

La pharmacodépendance a été définie par un Comité OMS d'experts de la Pharmacodépendance
(1969) comme '"un état pSychique et quelquefois également physique résultant de l'interaction
entre un organisme vivant et un médicament, se caractérisant par des modifications du compor -
tement et par d'autres réactions, qui comprennent toujours une pulsion a prendre le médicament
de fagon continue ou périodique afin de retrouver ses effets psychiques et quelquefois dféviter
le malaise de la privation. Cet état peut s'accompagner ou non de tolérance. Un méme individu
peut &tre dépendant de plusieurs médicaments'. Le rapport d'un groupe scientifique de 1'OMS
sur 1'évaluation des drogues engendrant la dépendance (1964) note que ''les caractéristiques
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de la dépendance différent beaucoup d'un groupe de substances 4 l'autre; aussi est-il indis-
pensable de bien préciser les divers types de dépendance'. L'alcool figure dans la liste des
groupes pour lesquels on retrouve "un ensemble d'effets pharmacodynamiques suffisamment uniforme
pour qu'on puisse définir le genre de dépendance avec précision", '
L'utilisation de 1'expression ''dépendance a 1'égard de l'alcool" semble gagner du terrain, .
bien que sa signification soit encore trés controversée.

3.1.2 Classification de Jellinek

Le schéma d'enquéte de 1'OMS se référait a la classification de Jellinek, qui répartit’
les "espéces d'alcoolisme" en cing groupes de symptomes, que 1'on peut résumer ainsi
Alcoolisme alpha : usage "indiscipliné" d'alcool visant & soulager une douleur 'physique
ou psychique'; il correspond & une dépendance continuelle purement psychologique, mais
1'abstention n'est pas trés difficile, encore que certains effets sociaux puissent ‘
" devenir apparents. ' S ' '

Alcdolisme béta : atteinte physique due & la consommation d‘'alcool, en 1'absence d'une
dépendance physique ou psychique.

Alcoolisme gamma : les symptdmes en sont : besoin obsédant d'alcool, perte de la maitrise
de soi et symptdmes de sevrage (le '"verre du matin', les "tremblements du matin"), il y a
passage d'une dépendance psychologique‘é une dépendance physique et des modifications
marquées du comportement. ;

Alcoolisme delta : ici, il y a surtout dépendance avec incapacité de s'abstenir de boire,
plutdt que perte de la maitrise de soi aprés boire.

Alcoolisme epsilon : il s'agit de 1'alcoolisme périodique ou '"solilerie occasionnelle'.

Cette classification est connue dans la plupart des pays qui ont répondu a 1'enquéte. Les
chercheurs 1'y utilisent jusqu'ad un certain point. C'est la classification la plus employée au
Royaume-Uni; en Tchécoslovaquie, elle est en usage dans de nombreux dispensaires et hapitaux
pour le diagnostic de la dépendance a 1'égard de 1l'alcool. Cependant, plusieurs des réponses
font remarquer que les types alpha, béta et epsilon ne font pas partie de 1'alcoolisme et ne
constituent pas des maladies en soi, comme 1l'avait d'ailleurs signalé Jellinek lui-méme. Sa
conception de 1l'alcoolisme en tant que maladie et la description qu'il a faite de ses phases
successives et du cortége de symptdmes physiques, psychologiques et sociaux qui les accompagnent
ont apparemment encouragé les cliniciens et les chercheurs de nombreux pays du monde 3 étudier
de plus prés ces problémes. '

3.1.3 Autres classifications

La classification des buveurs proposée dans le rapport du Sous-Comité de 1'Alcoolisme du
Comité d'experts de la Santé mentale (1952) fait une distinction entre : buveurs excessifs
symptomatigues irréguliers, buveurs excessifs symptomatiques réguliers, et buveurs (ou alcoo-
ligues) toxicomanes, les deux derniers groupes représentant les "alcooliques' proprement dits.
Cette classification est semblable aux classifications sommaires qui sont d'usage courant dans
certains pays. Le rapport du Comité OMS d'experts de 1'Alcool et de 1'Alcoolisme (1955) présente
une classification des troubles provoqués par une consommation importante de boissons
alcooliques. ‘ '

Jellinek, qui a été consultant OMS en Amérique latine, en particulier au Chili, a fait
connaitre dans cette région ses idées concernant 1'alcoolisme. On trouvera ci-dessous la
version modifiée de sa classification telle qu'on l'utilise au Chili et, en termes légérement
différents, dans plusieurs autres pays d’Amérique latine '
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a) Abstinence d'alcool. Absence absolue de consommation d'alcool ou consommation
modérée jusqu'a cing fois par an dans des circonstances exceptionnelles.

b) Consommation modérée d'alcool. Consommation réguliére d'une quantité inférieure

=

a 1'équivalent de 100 ml d'alcool pur par jour et/ou apparition de moins de 12 états
d'ivresse par an.

c) Consommation excessive d'alcool. Consommation réguliére (plus de trois jours par
semaine) par suite de dépendance socio-culturelle et/ou psychopathologique, d'une quantité
supérieure a 1'équivalent de 100 ml d'alcool pur (plus d'un litre de vin, plus de 0,25 1
d'eau de vie, plus de 2 1 de biére, etc.) par jour et/ou apparition de 12 états d'ivresse
ou plus par an (avec une certaine incoordination motrice).

d) Consommation pathologique d'alcool ou alcoolisme, Maladie caractérisée par la
présence constante d'une dépendance socio-culturelle et/ou psychopathologique et physique
a 1'égard de l'alcool. La dépendance physique se manifeste comme une ''incapacité de
s'arréter ou de s'abstenir' de consommer de 1'alcool, et conduit & 1'alcoolisme inter-
mittent ou permanent, selon le cas.

On notera que c) couvre plus ou moins les types alpha et béta de Jellinek et que d)
englobe les types gamma, delta et epsilon.

En France, la classification de Jellinek a été adaptée i la situation locale par Perrin.
La distinction est généralement faite entre

i) 1'alcoolisme aigu, ou ivresse;
ii) l'alcoolisme chronique; et
iii) 1'alcoolisme symptomatique, dans lequel un comportement alcoolique évident

n'est que le symptdme d'une psychose plus ou moins latente.
Un autre auteur francgais, Pierre Fouquet, distingue trois types d'alcoolisme chronique

i) 1'alcoolite (45 % des cas) : gros buveurs, altération psychique tardive;

ii) l'alcoolose (40 % des cas) : buveurs épisodiques névrosés, tolérance peu élevée
a4 l'alcool auquel ils ne peuvent cependant renoncer;

iii) la somalcoolose (15 % des cas) : avidité brusque et transitoire pour 1'alcool;
tolérance nulle avec ivresses pathologiques d'emblée.

D'aprés la terminologie de Jellinek, on considére que les formes béta et delta de
1'alcoolisme prédominent en France et dans d'autres pays ayant une tradition de consommation
vinique.

La réponse de 1'Espagne fait état d'une classification triaxiale utilisée en statistique
par la Direction générale de la Santé dans son programme de prévention et de traitement de
1'alcoolisme et des pharmacodépendances. Les trois axes utilisés sont : les origines ou causes
de 1'habitude, les maniéres ou modes de boire, et les conséquences de la boisson.

Une préoccupation analogue touchant les facteurs étiologiques et psychodynamiques qui co-
existent dans 1'alcoolisme apparait dans la classification employée en Yougoslavie, en parti-
culier a 1'Institut pour 1'Etude de 1'Alcoolisme de Belgrade.

La réponse de 1'Australie critique les classifications existantes et affirme que "la
définition de 1l'abus de 1'alcool dans une société donnée dépend des normes collectives touchant
1'utilisation de 1'alcool, c'est-a-dire du type de comportement jugé socialement acceptable en
matidre de boisson. Il est de fait que la plupart des chercheurs australiens qui étudient 1la
consommation de 1'alcool et des drogues se détournent des classifications et des catégories
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toutes faites. Les classifications de Jellinek devront donc &tre modifiées pour tenir compte
de 1'observation selon laquelle la consommation de drogue prend en général & peu prés la forme
d'une courbe normale 1ogarithmique.1 Tout le probléme de 1'alcoolisme-maladie devra &tre recon-
sidéré & la lumidre des sciences du comportement et des découvertes épidémiologiques modernes'.
Toutefois, comme dans la classification utilisée en Amérique latine, la définition de la
consommation excessive d'alcool selon la quantité et/ou la fréquence semble valable : '"La
fagon la plus pratique d'aborder le probléme est celle de Wilkinson et al. (1969), qui ont défini
la consommation excessive d'alcool comme une consommation de plus de 80 grammes d'alcool en
moyenne par jour, le risque étant particuliérement élevé au-dessus de 160 grammes par jour.'"2

A des fins statistiques, de nombreux pays utilisent la Classification internationale des
Maladies (Organisation mondiale de la Santé, 1967). Des propositions d'amendement de la section
relative aux troubles mentaux ont été examinédes au cours d'une série de séminaires interna-
tionaux (dont le huitiéme s'est tenu en 1972) sur le diagnostic, la classification et les
statistiques en psychiatrie. Des modifications de la classification des troubles liés a
1'alcool ont été suggérées en prévision de la Neuviéme Révision. '

Lors des discussions qui ont eu lieu pendant le cours de 1971 et le séminaire de 1972,
on a souligné la nécessité de s'occuper, sur le plan national, non pas simplement de "1'alcoo-
lisme", mais également des nombreux problémes 1liés & l'usage de 1'alcool : effets sur 1'indi-
vidu des contaminants et de 1'ivresse, conséquences physiques et mentales d'une consommation
prolongée - y compris la dépendance - et du sevrage, incidences socio-économiques sur la famille,
sur l'activité professionnelle, sur la circulation, incidences sur le plan pénal et dans les
services thérapeutiques.

3.2 Prévalence de 1'"alcoolisme'" et de la "consommation excessive d'alcool"

Devant les différences considérables des habitudes de boire et des définitions de
1'"alcoolisme" et de la "consommation excessive d'alcool', & la fois d'un pays a l'autre et
34 1'intérieur d'un méme pays, on ne peut accorder que peu de foi aux comparaisons des taux
entre régions. De plus, sauf 4 l'occasion de rares enquétes spéciales, les seuls cas identifiés
sont ceux des alcooliques qui ont attiré 1l'attention pour des raisons pénales ou thérapeutiques;
or le nombre de ces alcooliques dépend largement de la nature et de 1l'importance des services
disponibles. Il est pourtant extrémement important que dans chaque région, afin de pouvoir
organiser plus rationnellement les services, l'on recueille des statistiques de prévalence
basdes sur des définitions connues et que l'on étudie les tendances dans le temps. Le tableau 1,
bien qu'il ne fournisse pas de données destinées & des comparaisons, donne une indication sur
la prévalence de 1l'alcoolisme et de la consommation excessive d’alcool dans de nombreux pays,
sur la base des définitions utilisées dans ces pays.

3.2.1 Prévalence estimative de 1'alcoolisme dans des régions géographiquement définies

Des estimations soigneuses de la prévalence de 1l'alcoolisme, faisant appel a des données
en provenance de diverses sources, ont été faites dans des régions géographiquement définies.

Le tableau 2 présente des résultats d*enquétes, tels qu'ils ont été signalés dans les
réponses des pays; on constatera qu'il existe des variations dans les définitions et dans
les descriptions des alcooliques et des gros buveurs.

Voir & ce sujet le rapport du groupe d'étude de 1'OMS sur la jeunesse et la drogue
(1973) (p. 11). ‘

N

Ces chiffres sont empruntés a Caroli & Péquignot (1958); pour qui la zone de danger
correspond a4 un taux de consommation de 80 4 160 grammes par jour et la zone de grand danger
4 une consommation quotidienne de plus de 160 grammes.
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3.2.2 Alcoolisme et variables démographiques

Dans toutes les réponses, chaque fois qu'il est fait état de différences dans le taux
d'alcoolisme entre hommes et femmes, ce sont toujours les premiers qui 1'emportent de loin.
L'Argentine, par exemple, signale que l'alcoolisme féminin est rare. Au Chili, 95 % des
alcooliques sont des hommes. Dans certains pays (Espagne), le taux chez les femmes semble
étre en progression. La réponse des Pays-Bas indique qu’une proportion estimée a "60 & 70 %
des buveurs excessifs du sexe féminin sont traités de fagon ambulatoire, souvent par des
psychiatres privés', de sorte que ces cas ne sont peut-&tre pas retenus dans les statistiques
de la prévalence. Certaines réponses signalent qu'il y a de plus en plus de buveurs excessifs
chez les jeunes. En 1955, 6 % environ des sujets du sexe masculin admis au poste de désintoxi-
cation de Prague avaient entre 15 et 20 ans; en 1964, ils étaient trois fois plus nombreux.

3.2.3 Alcoolisme dans 1'industrie

Des études révélatrices ont été entreprises parmi les travailleurs de 1'industrie. En
Zambie, 30 pour 1000 travailleurs d'une grande mine ont été classés comme ''gros buveurs" en
1962. En Yougoslavie, une étude a été faite sur un échantillon représentatif d'environ
2500 travailleurs appartenant & cinq entreprises industrielles de base de la Croatie. Parmi
les hommes, 158 pour 1000 ont été classés comme alcooliques et 173 autres comme gros buveurs.
Les taux pour les femmes étaient de 9 et 23 respectivement.

3.2.4 Prévalence des complications physiques et mentales

N

a) Cirrhose du foie. D'aprés les réponses a 1l'enquéte, c'est la cirrhose du foie qui
constitue la complication physique principale de 1'alcoolisme. Un rapport de 1'Organisation
mondiale de la Santé (1968) indique que le nombre de cirrhoses du foie est en augmentation
dans les pays prospéres. En 1969, la France et le Chili avaient enregistré les taux nationaux
les plus élevés de décés par cirrhose du foie (35,3 et 35,7 pour 100 000); la Nouvelle-Zélande,
1'Angleterre et le Pays de Galles présentaient les taux les plus faibles (3,8 et 3,2 pour

100 000).
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ESTIMATIONS DU NOMBRE D' "ALCOOLIQUES" ET DE ""BUVEURS EXCESSIFS"

POUR 1000 SUJETS (POPULATION TOTALE OU PARTIE DE LA POPULATION) DANS 16 PAYS,
D'APRES LES REPONSES AU SCHEMA D'ENQUETE DE L'OMS (1971 ET 1972)

Pays.

Taux pour 1000

Population étudiée — Base d'estimation
. Buveurs
Alcooliques .
excessifs
Argentine Population totale 10-30 Estimation documentée
Autriche Population totale 25-30 Enquétes régionales
Australie Population totale 50 H Rankin (1970)
10 F
Sujets de plus de
20 ans 20 Sargent (1968)
Chili Sujets de plus de 50 150 Données provenant de
15 ans plusieurs études
épidémiologiques
Colombie Popuiation totale - 22 Estimation documentée
Costa Rica Personnes agées de 80 Enquéte sur des échantillons
15 a4 59 ans représentatifs, toutes
régions
Espagne Population totale 20-30 Estimation documentée
Fihlande Sujets de plus de _15,1 M Formule de Jellihek; échan-
20 ans 0,9 F tillon représentatif de
toutes les régions de
Finlande, 1961-1966
France Population totale 40 90 Formule de Jellinek;
résultats semblables aux
observations de Ledermann
(1956)
Mexique Population totale 5,5 Recensement de 1960 et ques-
7,0 tionnaires aux médecins,
Enquéte par des infirmiéres
visiteuses. Chiffres
minimaux
Pays-Bas Population totale 10 Enquéte sociologique de
Gadourek (1963)
Pologne Population totale 10 80 Données provenant d'établis-
sements de soins de toute la
Pologne
Royaume-Uni Toute la population 0,2-11 Enquéte auprés des omni-
(Angleterre de plus de 15 ans praticiens, 1955-1956;
et Galles) (1968) formule de Jellinek
Suisse Population totale 20 Estimation documentée.
: 4,7 Enquétes et statistiques
administratives
Tchécoslo- Population totale 20 140 Nombre connu d'alcooliques
lovaquie 4 Prague
Yougoslavie Population totale 25 Enquétes et données

d'établissements de
traitement




TABLEAU 2.

- 17 -

NOMBRE D'ALCOOLIQUES ET DE GROS BUVEURS POUR 1000 .HABITANTS

DANS DES REGIONS GEOGRAPHIQUEMENT DEFINIES

Région étudiée

Alcooligues ou gros buveurs

et date de Référence P?puléflon Taux
. N étudiée P
1'enquéte pour Définition
1000
Angleterre :
Région de Moss & Davies Sujets de 15 ans Sujets connus par 1'un des
Cambridge, (1968) et plus 13 organismes sociaux
1961 -1964 hommes 6,2 s'occupant des problémes
femmes 1,4 d'alcoolisme ou des '"consé-
quences de la boisson"
Australie :
Collectivité A Krupinski & 75 Consommation quotidienne
Stoller d'alcool supérieure a 80 g
(1969) Hommes )
‘ 25 Plus de 80 g d'alcool au
moins un jour par semaine
Australie
Collectivité B 300 Au moins 2 a 3 fois par mois,
5 verres d'alcool ou davan-
tage a chaque fois
150 Méme chose, au moins
2-3 fois par semaine
Suisse :
10 petites Calpini et al. Sujets de 20 ans
communes d'un (1963) et plus
canton produc- 4329 hommes 128 "Alcooliques"
teur de vin 4386 femmes 13
(Valais)
Suisse
Une commune Environ
d'un autre 4000 habitants
canton de plus de
20 ans
hommes 143 "Alcooliques"
femmes 13
Yougoslavie
Une commune Echantillon
de Croatie représentatif
d'hommes de 189 "Alcooliques reconnus'
20 a 50 ans 216 "Buveurs excessifs'
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Il ne faut pas oublier que la consommation dfalcool n'est pas nécessairement la seule
cause de cette affection. Certains pays disposent de statistiques distinctes sur la mortalité

N

par cirrhose du foie due notamment & 1'alcool (voir tableau 3).

TABLEAU 3. DECES PAR CIRRHOSE DU FOIE DUE NOTAMMENT A L'ALCOOL
POUR 100 000 HOMMES

. a
Lieu Source des donneées Taux—
Santiago du Chili ' 143,0
Mexico . 102,5
fe 1968
Guatemala City Puffer ( ) 26,9
Cali 8,9
i 88
Costa Rica } Réponse au schéma d'enquéte 3
Panama '
2 Pour les femmes, les taux sont beaucoup plus faibles.

D'aprés les statistiques officielles du Venezuela, les décés par cirrhose alcoolique
ne représentaient, en 1969, que 8,7 % de tous les décés par cirrhose. Comme le souligne la
réponse de la Sudde, il est difficile de savoir combien de cas sont découverts gréce a
1 'amélioration du diagnostic (Ha#1llén & Linné, 1969).

b) Décés par alcoolisme. Les taux de décés par alcoolisme présents dans le rapport de
1'OMS ci-dessus mentionné sont restés pratiquement stables de 1956 a4 1965, le plus élevé étant
celui de la France, avec 12 pour 100 000 habitants en 1965, et le plus faible celui de 1'Angle-

terre et du Pays de Galles, avec 0,1 pour 100 000 habitants.

c) Suicide. Une publication de 1'Organisation mondiale de la Santé (1968) a passé en revue:
des études signalant 1'existence d'un risque élevé de suicide parmi les alcooliques. Le pour-
centage des alcooliques parmi les personnes ayant fait une tentative de suicide ou s'étant
suiciddées variait de 0,5 & 32,8 dans les échantillons étudiés.,

d) Autres complications. Parmi les atteintes physiques associées a l'usage excessif d'alcool
sont mentionnés : ulcére gastro-duodénal et gastrite, cirrhose alcoolique, hépatite et cardite,
tuberculose, atteinte du systéme nerveux périphérique et central, y compris la névrite péri-
phérique et la démence, et accidents (Edwards, 1967). Il semble qu’on ne dispose que de peu de
statistiques sur la prévalence de ces complications. Le tableau 4 présente toutefois un exemple
des troubles les plus fréquents rencontrés chez une population d'alcooliques traités.

TABLEAU 4. INSTITUT POUR L'ETUDE DE L'ALCOOLISME, BELGRADE
- POURCENTAGES D'ALCOOLIQUES1 TRAITES QUI PRESENTENT DES TROUBLES ASSOCIES

Troubles Pourcentage d'alcooliques traités

Atteinte sévére du foie ( 17,9
Tuberculose 10,4
Ulcére 8,3
Maladies cardio-vasculaires ‘ 15,9
Troubles polynévritiques 29,1
Réactions psychotiques et psychose

alcoolique 7,5
1

Nombre total = 6549.
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TABLEAU §, NOMBRE D'ALCOOLIQUES PARMI LES SUJETS ADMIS DANS LES HOPITAUX GENERAUX ET PSYCHIATRIQUES
Admissions pour alcoolisme
Taux : Pourcentage .
Pays Année Diagnostic du nombre total Nattﬂ: i:it:ntflﬂtlon
Nombre primaire ou d'admis (ou nombre s missions
secondaire d'admissions pour
100 000 habitants)
25 Hommes admis dans 1'ensemble des
10 hdpitaux psychiatriques
Australie 1969-1970 3489 hommes . ) .
Primaire 10 Tous les malades adultes hospitalisés
Nouvelle-Galles 620 femmes dans 1 hépita éné
du Sud s es op ux g raux
5-20 Tous les malades consultant des
psychiatres privés
Australie 1969-1970 (27 pour 100 000 Personnes admises dans les hdpitaux
occidentale habitants) psychiatriques
Queensland 369 Primaire i 349 Toutes admissions dans les hdpitaux
144 Secondaire ’ psychiatriques
Autriche 1961-1970 29 776 (531 pour 10 000 Admissions (traitement de sevrage)
habitants) dans tous les hdpitaux
Tchécoslovaquie 1966 3456 (premiéres
admissions) L. Toutes admissions dans les hdpitaux
Primaire 13 hiatrique
3473 psyc riques
(réadmissions)

25-45 Tous les hommes admis dans les
services de médecine des hdpitaux
généraux

5-8 Toutes les femmes admises dans les
France . < A
services de médecine des hopitaux
généraux
Primaire 37 hommes Admissions dans les hdpitaux
Primaire 8 femmes psychiatriques
19,2 1 ~
(haéit::::) 00 009 Dans les hdpitaux psychiatriques
Japon 1969
(6,3 pour 100 000 a
hopi
habitants) Dans les hdpitaux généraux
2,8 Toutes admissions & 1'hdpital
Panama 1970 43 Primaire (3,1 pour 100 0CC sychiatrique P
habitants) psy a
Pologne 1957 1 648 Primaire 5,7 Toutes admissions dans les hdpitaux
psychiatriques
1965 4 372 Primaire 13,0 Toutes admissions dans les hdpitaux
psychiatriques
1965 104 4,8 Malades de plus de 16 ans admis dans
57 cliniques médicales et
chirurgicales
Suéde 1965 27,6 (hommes) Toutes les admissions des sujets de
2,5 (femmes) plus de 16 ans dans 14 cliniques
psychiatriques
1965 12,8 (hommes) Malades admis dans 6 hdpitaux
1,1 (femmes) psychiatriques
Suisse 1968 1 200 22,5 (hommes) Premi%res.admissions a des hdpitaux
4,3 (femmes) psychiatriques
. 1954 2 359 Primaire et 1,9 Toutes admissions dans les hépitaux
Royaume-Uni, secondaire sychiatriques
Angleterre et psy a
Galles 1967 8 066 Primaire et 3,67 Toutes admissions dans les hdpitaux
secondaire psychiatriques
1960 1 091 8,5 Admissions, réadmissions et trans-
Ecosse ferts dans des hdpitaux et
1968 3 095 14,1 services psychiatriques
Yougoslavie 1954 585 Environ 50 Toutes admissions de sujets du
Croatie 1971 6 000 sexe masculin dan§ des établis-
sements psychiatriques




- 20 -

La réponse de la Tchécoslovaquie s1gnale un accroissement de 1'incidence du delirium
tremens dans la Moravie du sud au cours des derniéres années et de nombreux cas d'ulcére gastro-
duodénal parmi les consultants externes alcooliques. Une enquete réalisée en 1969 par le Minis-
tére japonais de la Santé et de la Prévoyance sociale a établi que 39 % d'alcooliques hospi-
talisés souffraient de complications diverses diabéte sucré, hypertension, pancréatite
chronique, gastrite chronique, ulcére gastro-duodénal, myocardite alcoolique et cirrhose.

e) Malades alcooliques hospitalisés. La réponse frangaise signale que la proportion de
patients alcooliques dans les hopitaux généraux est extrémement élevée, allant de 25 % a

45 % dans les services de médecine générale hommes et de 5 a4 8 % dans les services femmes.

Dans de nombreux pays, ces malades peuvent apparaitre dans les statistiques avec des diagnostics
autres que 1'alcoolisme et peuvent donc ne.pas figurer dans les chiffres de prévalence de
1l'alcoolisme. Les statlsthues portant sur les admissions dans les hdpitaux psychiatriques en
France indiquent que 37 % des admissions chez les hommes et 8 % des admissions chez les femmes
sont motivées par des psychoses alcooliques et par 1'alcoolisme chronique, A Victoria,
Australie, sur 110 000 patients admis- dans les h6pitaﬁx chaque année (a 1l'exclusion des
services d'obstétrique), 16 & 20 % des hommes et 4 % des femmes, en plus de 1la maladie pour
laquelle ils ont été officiellement admis, sont des alcooliques; l'admission liée & des
probldmes d'alcoolisme représente 20 a 30 % des admissions dans les hdopitaux psychiatriques.
D'autres exemples sont donnés dans le tableau 5. On ne peut, bien entendu, se contenter des
données relatives aux admissions dans les hépitaux pour établir des taux de prévalence, car
les taux d'admission sont fonction de 1'existence et de la proximité de services hospitaliers,
d'autres formes de soins et d'un certain nombre d'autres facteurs.

3.2.5 Consommation excessive d'alcool chez les vagabonds

Dans nombre de grandes villes l'alcoolisme pose d'importants problémes parmi les vagabonds,
les personnes sans foyer et les personnes vivant dans des foyers d'hébergement privés ou publics.
Le Centre de Traitement anti-alcoolique de Stockholm posséde un service spécial qui s'occupe
des hommes sans foyer. En 1970, les alcooliques ont représenté un tiers des hommes sans foyer
inscrits aup:és de ce service. En 1971, la proportion correspondante était d'un Quart a
Gothenburg. Le méme probléme semble se poser & Helsinki. Plusieurs études ont été faites sur
les personnes sans foyer & Londres. Le tableau 6 donne quelques exemples des problémes

d'alcoolisme qui se posent chez les vagabonds.

CONSOMMATION EXCESSIVE D'ALCOOL CHEZ LES VAGABONDS

TABLEAU 6.
. Pourcentage de personnes
Lieu ‘ Population ayant des problémes

d'alcoolisme

95 % arrétées a4 un moment

Gothenburg, Suéde
‘ donné pour ivresse

165 personnes sans foyer

65 % avaient subi un trai-
tement obligatoire pour abus
de drogue :

Helsinki, Finlande

Londres, Angleterre

Hommes vivant dans des
garnis en 1969

837 résidents de centres
‘d'accueil publics,
mars 1966

74 % avaient eu maille &
partir avec la police pour
consommation excessive
d'alcool

21 % gros buveurs
7 % suspectés d'alcoolisme
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Un probléme particulier aux vagabonds buveurs est la consommation d'alcool industriel
a4 base de méthanol. Le nombre des buveurs d'alcool industriel a été estimé & 4000 en Suéde,
dont la moitié environ & Stockholm; il s'agit pour la plupart d'hommes d'un certain 4ge ou
d'hommes &gés, qui sont des déchets sociaux et sont habituellement en chdémage. En 1970, sur
les 5000 alcooliques sans foyer de la Finlande, environ 70 % buvaient des substituts de
1l'alcool. A Helsinki, environ 300 & 400 alcooliques vivent dans les '"bas-fonds" et 1'on
affirme que '"ces gens habitent principalement dans les zones portuaires, ou ils peuvent
disposer de dépdts habitables, de conteneurs au rebut, d'ilots boisés (ol ils construisent
des baraques), de décharges ol ils se ravitaillent en vivres et en vétements'. Leur espérance
de vie est de 50 ans. Sur les 250 00O personnes reconnues comme ''alcooliques' en Australie,
les ''clochards" représentent quelque 10 %.

Selon les informations regues de Tchécoslovaquie, Pologne, Suisse et Yougoslavie, les
personnes sans foyer et les vagabonds ne posent pas de probléme important dans ces pays.

3.2.6 Les arrestations pour ivresse et 1'alcoolisme parmi les détenus des prisons

I1 ressort, d'un certain nombre de réponses, que l'ivresse et 1'alcoolisme sont treés
fréquemment & 1'origine des arrestations et accompagnent souvent les délits.

Ainsi, en Suéde, les détentions (condamnations) pour ivresse ont représenté prés de 1 %
de la population entre 1954 et 1969. En Australie occidentale, en 1971, environ 0,5 % de la
population a purgé une peine de prison pour ivresse et atteinte a4 1'ordre public lides a la
consommation d'alcool, A Victoria, Australie, les condamnations & des peines de prison pour
ces délits représentent environ la moitié des condamnations & la prison. En Angleterre et au
Pays de Galles, on a estimé qu'entre 1950 et 1969, 1 a 2 sujets sur 1000 habitants de 15 ans
et plus se sont rendus coupables de délits d'ivresse reconnus. Au Chili, en 1969, 30 % de

toutes les arrestations ont eu pour cause 1'ivresse,

Plusieurs pays signalent des différences considérables selon le sexe. Ainsi, en Suéde,
les condamnations pour ivresse ont été 32 fois plus nombreuses chez les hommes que chez les
femmes; en Angleterre et au Pays de Galles, le taux était d'environ 30 pour les hommes et
2 pour les femmes. Sur toutes les personnes emprisonnées en Angleterre et au Pays de Galles
en 1969, environ deux fois plus d'hommes que de femmes avaient été condamnés pour délit
d'ivresse, mais au total le nombre des délinquantes était bien plus faible que celui des
délinquants.

Dans certains pays, le nombre d'arrestations pour ivresse a considérablement augmenté
chez les jeunes. En Suéde, les taux pour les groupes d'dge de 15 a 20 ans ont été en 1960-
1969 le double de ceux constaté en 1954, mais on constate toutefois une diminution. En
Angleterre et au Pays de Galles, le nombre de condamnations pour ivresse dans le groupe d'édge
de 14 a4 16 ans a triplé entre 1955 et 1962,

Plusieurs études relatives aux délits d'ivresse ont montré qu'une proportion élevée des
arrestations concernent les mémes individus. Parmi ceux qui ont comparu pour ivresse devant
deux tribunaux de Londres, la moitié de ceux qui faisaient partie de 1'échantillon interrogé
avait déja été arrétés pour ivresse au moins une fois, et un tiers trois fois ou plus. En
Suéde, parmi les hommes ayant commis leur premier délit d’'ivresse en 1959, les rechutes au
cours de la période 1959-1964 ont été plus courantes parmi ceux qui avaient commis jeunes
leur premier délit.

En ce qui concerne les problémes éthyliques dans 1'ensemble de la population des prisons,
plusieurs réponses donnent des chiffres qui semblent indiquer qu'un tiers a une moitié des
détenus seraient touchés; cependant, des taux beaucoup plus faibles sont donnés pour le Japon
et pour une prison en Inde (voir tableau 7).
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3.2.7 L'ivresse au volant et les accidents de la circulation

La consommation excessive d'alcool est rendue responsable d'un pourcentage d'accidents
de la circulation qui différe d’'un pays & l'autre; l'estimation pour la France est d'au moins
30 % et pour plusieurs autres pays de 3 a 10 % (Pays-Bas : 3 % (1965); Japon : 4,3 % (1968);
Suisse : 5 a4 7 % (1972); Tchécoslovaquie : 7,8 % (1957-1966)). Pour 1l'Australie, on signale
que "le taux des décés par accident de la circulation est actuellement cing fois plus élevé
que pour toutes les maladies infectieuses prises ensemble. I1 a été démontré que la consom-
mation d'alcool est la cause profonde d'au moins 50 % de ces décés",

TABLEAU 7. L'ALCOOLISME PARMI LA POPULATION DES PRISONS

Pays POPU1at10? ou motif Pourcentage d'alcooliques
de 1'emprisonnement
Pologne Délits ou crimes commis en 1966 37 % avaient agi sous 1l'effet de
279 personnes condamnées pour 1'alcool
homicide, 1961 55,6 % avaient bu de fagon réguliére
et avec excés
64,5 % étaient ivres au moment de
l'acte .
Récidivistes condamnés pour la 95 % "avaient abusé de 1'alcool"
quatriéme fois au moins 5,5 % étaient des buveurs excessifs
(0,25 1 de vodka trois fois ou plus
par semaine)
53,2 % présentaient des symptomes
d*alcoolo-dépendance
50,6 % avaient '"bu de 1l'alcool avec
excés avant 1'4ge de 17 ans"
Australie Meurtre, coups et blessures, Dans plus de 50 % des cas, l'ivresse
(Australie viol, crimes ou délits contre a joué un rdle majeur
occidentale) les personnes
France Détenus de la prison centrale Dans 36 % des cas, l'alcool était
de Melun, 1961 responsable de 1l'acte commis
Récidivistes de la prison 46 % d'alcooliques
centrale de Melun, 1955
Pays-~Bas Personnes de plus de 18 ans 24 % d'hommes ivres au moment
condamnées en vertu du Code 2,1 % de femmes ; de 1'acte
pénal, 1966
Yougoslavie Délits et crimes commis en 1971 27 % sous l'influence de 1l'alcool
(Belgrade)
Zambie Totalité des cas jugés par deux L'alcool a joué un rdle dans 24 %
tribunaux urbains et cinq des cas
tribunaux ruraux en 1955/1966
Tribunaux urbains L'alcool a joué un rdle dans 43 %
des cas
Japon 678 522 condamnés en 1964 3 % ont agi surtout sous l'emprise
de 1l'alcool
Inde Détenus de la prison centrale 0,7 % des crimes ou délits étaient
de Bangalore liés & l'alcoolisme
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Les statistiques de certaines études indiquent que la proportion réelle d'accidents
impliquant des personnes porteuses d'une aglcoolémie élevée est beaucoup plus élevée que ne
l'indique le paragraphe ci-dessus, Une étude réalisée & Brisbane, Australie, a montré que 62 %
des conducteurs victimes d'un accident n'ayant intéressé que leur véhicule présentaient une
alcoolémie supérieure & 100 mg pour 100 ml (0,1 %). Une étude sur les accidents mortels réalisée
4 Perth, Australie, et portant sur cing années a montré que 40 % des victimes d'accidents de la
circulation présentaient une alcoolémie supérieure & 100 mg pour 100 ml (Pearson, 1957). Au
Chili, 1'alcoolisme aigu est considéré comme la cause la plus importante des accidents de 1la
route, Parmi les hommes impliqués dans des accidents de la circulation, 70 % présentent une
alcoolémie ''positive' et celle-ci est supérieure & 100 mg pour 100 ml dans 56 % des cas (Vargas,
1966). En Zambie, un anatomopathologiste a étudié les taux d'alcool sanguin chez des victimes
d'accidents de la circulation - principalement des cyclistes et des piétons - en 1958-1966, Le
taux €tait d'au moins 150 mg pour 100 ml dans 55 % des cas. En Angleterre et au Pays de Galles,
le Road Safety Act de 1967 a autorisé 1l'utilisation des alcootests. Les poursuites pour
infractions au Code de la route liées & la boisson ou aux drogues ont atteint en 1968 un nombre
double de celui de 1'année précédente, probablement grice en grande partie & 1'amélioration des
moyens de détection,

Le dépistage et la condamnation des conducteurs en état d'ivresse peuvent aider a diminuer
le nombre des accidents de la route mais n'empé&chent pas nécessairement les récidives., Une
étude réalisée aux Pays-Bas (Buikhuisen, 1968) a montré qu'environ 30 % des personnes condamnées
pour conduite en état d'ivresse étaient des récidivistes. Sur ce groupe, 20 % des sujets
avaient récidivé dans 1'année, 35 % dans les 2 ans et prés de 50 % dans les 3 ans. On a
constaté une corrélation élevée entre ce type de récidivisme et la consommation réguliére
d'alcool.

Les législations nationales ne fixent pas toutes le taux d'alcoolémie au-dessus duquel
le conducteur dépisté est punissable, mais un nombre croissant de pays étudient la possibilité
d'adopter une telle disposition. En Suéde, un conducteur est convaincu de conduite en état
d'ivresse si l'emprise de l'alcool est telle qu'il n'a vraisemblablement pas pu conduire
correctement son véhicule. La constatation d'une alcoolémie d'au moins 150 mg pour 100 ml
suffit & faire condamner le conducteur. La législation promulguée en 1934 a fait de 1'empri-
sonnement la peine normale en cas de conduite en état d'ivresse; malgré cela, en 1967, encore,
prés de 1800 personnes ont été condamnées pour ce motif en Suéde. Le nombre des infractions
annuelles s'est maintenu & environ 5 pour 1000 véhicules entre 1950 et 1967. Certaines des
violations et des condamnations ont eu pour cause la conduite '"en état d'ébriété' définie
comme la conduite avec une concentration sanguine d'alcool de 50 & 100 mg pour 100 ml. Le
seuil d'alcoolémie punissable en Suéde a été ramené en 1957 de 80 mg pour 100 ml & 50 mg pour
100 ml, mais le nombre relatif des infractions a constamment décru jusqu'en 1963. La cause
en a été peut-étre la législation plus rigoureuse, mais peut-&tre aussi le fait que la police
ne disposait pas de moyens suffisants pour assurer une surveillance efficace.

En France, une loi de 1970 a fixé le seuil d'alcoolémie & 80 mg pour 100 ml. Des vérifi-
cations ont montré que, lorsque les alcootests sont positifs, l'alcoolémie dépasse souvent
200 mg pour 100 ml.

En Tchécoslovaquie, une loi de 1961 a totalement interdit la consommation d*alcool par
les conducteurs avant et pendant la conduite. Malgré un accroissement linéaire du nombre des
accidents de la circulation causés par les conducteurs entre 1957 et 1966, le pourcentage
des accidents provoqués sous 1l'influence de 1'alcool a diminué passant d'une moyenne de 11
au cours des quatre années qui ont précédé la loi A une moyenne de 7 au cours des six années
suivantes.

De 1964 a 1970, sur plus de 1000 blessés de la route examinés dans sept hdpitaux de
différentes régions de Suisse, un tiers étaient sous 1'emprise de 1'alcool., Plus de la moitié
de ce groupe présentaient une alcoolémie supérieure i 80 mg pour 100 ml, ce qui donne a penser
que l'alcool pourrait jouer un rdle beaucoup plus grand dans les accidents de la circulation
qu'on ne le constate habituellement.
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4, BOISSONS ALCOOLIQUES : APPROVISIONNEMENT ET CONSOMMATION

4.1 Habitudes de boire et enquétes sur la consommation d'alcool

4.1.1 Types de boissons alcooliques consommées

Les réponses signalent la prdduction et la consommation d'une vaste gamme de boissons
alcooliques., Des différences considérables existent d'un pays a l'autre et, dans certains cas,
entre les différentes parties du méme pays, en ce qui concerne les boissons les plus fréquemment
consommées.,

On peut établir une distinction générale entre les régions ol 1'alcool est consommé princi-
palement soit sous forme de vin, soit sous forme de biére soit sous forme de spiritueux. Comme
le montre le tableau 9, le Chili et la France sont les principaux pays consommateurs de vin
parmi ceux qui ont été étudiés, En Suisse, la consommation de vin par habitant est beaucoup
supérieure & la moyenne nationale dans les régions vinicoles. La consommation de biére est
particulidrement élevée en Australie, en Tchécoslovaquie, en Allemagne (statistiques non
fournies), au Royaume-Uni, au Venezuela et en.Zambie ainsi que dans le nord de la Suisse. On
constate une consommation particuliérement forte de spiritueux en Yougoslavie, ce pays étant
suivi par la Pologne et la Suéde.

Dans chacun des pays étudiés, on consomme aussi en proportions diverses d'autres boissons;
en France, les pourcentages de la consommation des principales boissons alcooliques dans le
volume total d'alcool pur consommé sont : vin 70 % (en baisse), cidre 4 % (en baisse), biére
11 % (en hausse), spiritueux 15 % (en hausse). Le pourcentage d'alcool consommé par les buveurs
de vin est en hausse dans plusieurs pays non producteurs de vin, et le pourcentage d'alcool
consommé par les buveurs de bidére est en augmentation dans plusieurs pays producteurs de vin.
Un certain nombre de pays font état d'importations croissantes de spiritueux, en particulier
de whisky, brandy, cognac et gin qui, fréquemment sont consommés surtout par les gens aisés.

Le développement des communications et 1l'influence des autres civilisations semblent en
passe de modifier les habitudes des buveurs dans certaines parties du monde. L'Australie
signale que la '"consommation de vin est en augmentation dans la plupart des groupes de la
population et que la plupart des immigrés européens apprennent a boire de l1la biére'. Cette
acculturation est illustrée par 1'anecdote suivante : & 1'école primaire d'une petite ville
d'Australie, un gargon de huit ans, fils d'un immigré italien, apporte un petit falcon de vin
qu’il entend boire avec son repas; la maitresse essaie de lui expliquer que c'est interdit et,
malgré la barridre linguistique, le gargon comprend; le lendemain, il arrive & 1'école avec
une canette de biére.

Un certain nombre de boissons moins connues font 1'objet dfune importante consommation
locale : vin de mais et vin de palme au Nigéria, biére de fabrication domestique en Zambie,
alcool de.riz en Thailande, vin de riz (saké) au Japon, pulque et tequila au Mexique (produits
fermentés et distillés de 1'agave). En fait, les matiéres premiéres pour la production de
boissons alcooliques se trouvent partout et chaque civilisation a maitrisé trés tot les techniques
de fermentation nécessaires et créé des coutumes et des cérémonies liées a la consommation de ces
boissons.

4,1.2 Buveurs et abstinents

Dans pratiquement tous les pays qui ont répondu & 1'enquéte de 1'OMS, on considére comme
"normal" que les adultes boivent des boissons alcooliques, au moins occasionnellement. Font
exception certaines régions de 1'Inde, ol la prohibition est de rigueur, et les zones rurales
de 1'Egypte (les quatre cinquiémes de la population) ol 1'interdiction coranique est toujours
respectée et la vente de vin dans les magasins prohibée.
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L'abstinence est particuliérement rare parmi les adultes de sexe masculin : rare (moins
de 5 %) en Finlande; rare en Australie; exceptionnelle en France; 14 % aux Pays-Bas (Gadourek,
1963); trés faible en Suisse; 10 % en Sudde; 20 & 30 % au Japon. Parmi les adultes de sexe
féminin, les pourcentages d'abstinentes donnés sont plus élevés : 15 4 30 % en Finlande, 22 %
aux Pays-Bas, environ 70 % au Japon. Aux Philippines, seules les femmes de la classe supérieure
boivent., Plusieurs réponses font état de 1'augmentation constante du pourcentage de femmes et
de jeunes qui consomment de 1'alcool (par exemple au Japon, en Espagne, en Suéde), En Australie,
"ce n'est que depuis deux ou trois ans que 1l'on voit des adolescents s'inscrire aux "Alcooliques
anonymes' et que 1'on enregistre des décés dus 4 1l'usage de l'alcool chez des jeunes d'a peine
14 ans". En revanche, grice & une vaste campagne éducative, 1'habitude, dans certains pays, de
donner des boissons alcooliques a de trés jeunes enfants et méme & des nourrissons a pu &tre
combattue (en France, par exemple), alors que dans certaines régions rurales de Yougoslavie
"il n'est pas inhabituel de voir des méres donner aux nourrissons du vin rouge ... pour les
faire mieux dormir".

4,1.3 Quand et ol boit-on ?

Dans les pays producteurs de vin de 1'Europe méridionale, la majorité des adultes boivent
habituellement du vin aux repas, aussi bien a la maison qu'au restaurant, le vin étant consi-
déré comme un élément du repas. Il est fréquent a la fin du repas de déguster un cognac ou une
liqueur avec le café. De plus, dans différentes régions productrices de vin, 1'on boit également
plus ou moins en dehors des repas. En Autriche, par exemple, ''la coutume, célébrée par des
chansons, et qui s'est répandue dans le monde entier, veut que 1'on aille le soir, avec des
amis, boire le "Heuriger' (vin nouveau de 1'année) dans les guinguettes illuminées'. En Israsl,
on boit un verre de vin le vendredi soir pour sanctifier la venue du Sabbath.

Dans ‘lés principaux pays producteurs de biére, cette boisson peut accompagner les repas,
mais elle est surtout consommée entre les repas et souvent hors de la maison. En Grande-Bretagne,
"l'alcool se boit traditionnellement au "pub'" dont 1'origine remonte aux Saxons et qui, pour
la majorité de la population, est le lieu oll 1'on se réunit pour boire", Une enquéte a montré
que sur 1400 personnes ayant bu de la biére au cours de 1l'année précédente, 83 % fréquentaient
réguliérement un '"pub". La réponse de la Tchécoslovaquie indique que "la consommation alcoolique
consiste principalement en biére, absorbée dans les restaurants et les débits de boisson ...

Le buveur de biére reste attablé plusieurs heures et boit en moyenne cing & huit verres (d'un
demi~litre)". Boire beaucoup en société est un comportement normal en Australie dans 1l'ensemble
de la population adulte masculine de grandes villes comme Sydney.

En Pologne, ou l'on boit surtout la vodka, il n'est pas habituel de consommer de 1'alcool
aux repas, mais 1'on boit fréquemment en compagnie. La vodka se boit dans les restaurants, les
bars et chez soi. On boit de plus en plus de biére dans les brasseries et les kiosques installés
dans la rue ou dans les gares. Il est mal vu pour une femme de boire dans un lieu public. Les
Suédois, '"'qui restent amateurs de boissons fortes' malgré 1'importance de la consommation de
biére, ont fréquemment 1'occasion de consommer de 1'alcool en société; cependant, ils consomment
aussi beaucoup d'alcool au cours des repas., Il est plutdt rare que 1'on boive dans les bars.
Dans le pays ayant la plus forte consommation enregistrée de spiritueux, ''les gens boivent pour
la santé", "pour 1l'ame', dans les occasions de bonheur et de tristesse, lors d'une naissance ou
d'un décés. Ils boivent en cas de succés et en cas d'échec, avant et aprés les repas, avant
et pendant le travail ... ''Dans de nombreux milieux, particuliérement ruraux, on a toujours a
portée de la main, de bon matin jusque tard le soir, un litre d'eau-de-vie ou de vin. Chacun
peut se servir lorsqu'il en a envie et a volonté', En hiver, dans les villages 'il y a des
veillées presque chaque nuit, et 1'on boit du punch en grandes quantités™.

De nombreux pays indiquent que 1l'on boit beaucoup en certaines occasions, Au Chili, '"on
boit & 1l'excés pour n'importe quel motif, & tout moment et en toutes circonstances (baptémes,
fétes, querelles, etc.)" (Horwitz et al., 1969). D'autres réponses signalent une consommation
accrue d'alcool a4 1l'occasion de fétes, lors de la conclusion d'une affaire et pendant 1'année

T

des élections !
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4,1.4 Fréquence de consommation et quantités consommées

La fréquence de consommation de 1'alcool et les quantités consommées agissent sur le
comportement du buveur, influencent sa pathologie, et ont aussi d'autres effets fAcheux qui
mériteraient des études individuelles et des enquétes spéciales. Le tableau 8 résume les
informations de plusieurs enquétes signalées dans les réponses au schéma d'enquéte. Le rassem-—
blement de données fiables se heurte & des difficultés considérables. Selon Schmidt (1973),
plus un sujet boit, plus il tend, lorsqu'il est interrogé par des enquéteurs, & sous-estimer
les quantités absorbées. Les données sont probablement plus fiables lorsque 1'étude sur la
consommation de l'alcool s'inscrit dans le cadre d'enquétes sur les habitudes alimentaires.

On notera avec intérét, qu'en France, on s'efforce d'éduquer le public afin de réduire
1a dose d'alcool considérée comme 'nmormale'', plutdt que de préconiser l'abstinence, ce qui
ne serait pas réaliste. La réponse frangaise indique que : "les normes de consommation suggérées
par 1'Académie nationale de Médecine (pas plus de 3/@ de litre de vin par jour pour un homme
en bonne santé, pas plus d'un demi-litre pour les femmes et les adolescents, aucune boisson
alcoolique pour les enfants) semblent, sous 1'influence d'une information persévérante ...,
recueillir 1'approbation d'une fraction de plus en plus importante de la population'.

4,1,.5 Attitudes envers 1l'ivresse

Plusieurs réponses déclarent que 1l'ivresse publique est mal vue (France, Mexique, Suéde,
Venezuela, Zambie). Une enquéte réalisée aux Pays—Bas (Gadourek, 1963) a montré que 67 % des
enquétés condamnent 1l'ivresse 'mais pas trop vigoureusement' : un Hollandais adulte sur six
a connu l'état d'ivresse.

Dans plusieurs pays, l'ivresse est assez fréquente chez les hommes et on la tolére, mais
1'ivresse féminine est trés mal vue. Ainsi, au Chili, "dans les classes inférieures de la
société, les hommes adultes boivent avec leurs amis en dehors de chez eux, de préférence les
jours de paie, cherchant activement 1'état d'ivresse, qui a une valeur positive, étant signe
d'amitié et de virilité. Les femmes ... tolérent la consommation excessive d'alcool chez les
hommes. Mais la société ne toldre en aucun cas l'ivresse féminine ... Il y a également des
poussées de consommation lors de fétes nationales, religieuses et autres; 1l'ivresse masculine,
qui peut alors durer deux jours ou plus, est tolérée”. En Thailande, "on trouve normal de
rencontrer des gens ivres & des réceptions, mais la société thai n'approuve pas l'ivresse
féminine'" .

En Pologne, l'attitude envers 1l'ivrogne est particuliére. "On le considére comme un pauvre
malheureux, qui a besoin de soins, qu'il faut ramener chez lui et qu'il faut protéger en cas de
"coups durs'. Mais, en méme temps, on constate une certaine insensibilité & 1'égard des ivrognes.
C'est la police qui s'occupe de l'homme ivre affalé dans un lieu public. L'attitude tolérante

3 1'égard de ceux qui s'enivrent et l’'insenbilité a 1'égard des ivrognes peuvent s‘'expliquer,
au moins partiellement, par 1'usage général, chez les hommes, de doses assez fortes d'alcool."

La différence qui existe entre les hommes et les femmes dans la fréquence de l'ivresse et
dans l'attitude du public & son égard, montre que la désapprobation sociale constitue, pour la
majorité des gens, un puissant facteur de dissuasion; aussi certains programmes éducatifs
visent-ils & renforcer cette désapprobation. Mais celle-ci n'est pas toujours efficace si. 1l'on
en juge par l'exemple du Royaume-Uni ol des récidivistes se voient a plusieurs reprises frapper
d'une amende ou d'une peine d'emprisonnement pour ivresse. Ce n'est que peu a peu que 1l'on voit
se généraliser 1'idée que l'alcoolique récidiviste a besoin de soins,
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ENQUETES SUR LA FREQUENCE ET LA QUANTITE DES BOISSONS ALCOOLIQUES ABSORBEES

Pays et source

Année de

! P lati 2 tudié .
des données opulation étudiée 1'enquéte Résultats
Australie Echantillon de 1000 familles 1968-69 H F
(Encel et al., a2 Sydney 373 hommes et Abstinents 9 % 18 %
1972) 447 femmes de plus de Consommation légére et rare 11 % 29 %
15 ans Consommation légére et fréquente 6% 14 %
Consommation modérée et peu
fréquente 7% 13 %
Consommation modérée et fréquente 19 % 12 %
Consommation importante 48 % 15 %
Japon Echantillons de la popu- Ont bu des boissons alcooliques une fois ou plus
Association des lation totale de plus de au cours du mois précédant 1'enquéte
Producteurs 20 ans
v
iaaiz°°1 du 5000 hommes 1967 79,7 %
P 1969 72,7 %
1000 femmes 1967 33,0 %
1969 29,0 %
Société médicale 1377 hommes de plus de 1968 88 % boivent de 1l'alcool
Jjaponaise 20 ans 23 % en boivent quotidiennement
d'Etudes sur a) 26 % en boivent une fois ou deux par
1'Alcoolisme semaine
18 % en boivent plus souvent que a), moins
souvent que b)
b) 8 % en boivent une ou deux fois par an
Pologne Citadins du sexe masculin Boivent de la vodka 35 a 63 fois pas an, en
(Swiecicki, 1963) moyenne 0,25 litre & chaque occasion
Chili Population totale de plus 33,4 % abstinents
(Horwitz et al., de 15 ans 53,7 % buveurs modérés
1969) 7,0 % buveurs excessifs
5,1 % alcooliques
Pays-Bas Echantillon représentatif 1958 Plus de 80 % d'un échantillon de personnes de

(Gadourek, 1963)

de la population

plus de 21 ans boivent occasionnellement. Ont
coutume de boire réguliérement surtout les
jeunes, les célibataires, les personnes a
revenus élevés, et ceux qui participent acti-
vement a la vie sociale

France
(Ledermann, 1956)

Population adulte

7 % de buveurs excessifs (plus de 200 ml
d'alcool pur par jour)

Royaume-Uni
(Edwards et al.,
1972)

Echantillon de la popu-
lation du sud de

Londres

408 hommes et 520 femmes
de plus de 18 ans

H F
Abstinents 7% 10
Buveurs occasionnels 17 % 36

Consommation faible et peu
fréquente 9% 20

Consommation faible et fréquente 25 % 28 %
Consommation modérée 27 % 6 %
Consommation importante 14 % 0%
Inclassables 1% 0%

Environ la moitié des buveurs ont consommé

N

%
%

%

1*équivalent de 10 a 40 g d'alcool pur & chaque
occasion. Quelque 30 % d'autres ont consommé le

double de ces quantités
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4,2 Consommation d'alcool par habitant et dépenses consacrées aux boissons alcooliques

Le tableau 9 résume les données des réponses nationales relatives & la consommation des
différentes boissons alcooliques, par habitant, par an et par type de boisson. Les chiffres
sont beaucoup plus significatifs lorsque les quantités sont exprimées en quantités d'alcool
pur et en consommation par habitant adulte. C'est ce qu'ont fait certains pays pour la popu-~
lation Agée de plus de 15 ou de plus de 18 ans, Dans le cas du Venezuela, on a choisi les
consommateurs hommes &gés de 15 a 69 ans,:ainsi que 20 % de femmes du méme groupe dfége. Il
serait trés souhaitable que les autres pays également rapportent les données de la consommation
d'alcool & 1l'effectif des consommateurs potentiels,

Dans une analyse des données de la consommation, Brun-Gulbrandsen (1973) signale qu'"il
est difficile de trouver deux études mesurant les mémes paramétres de la méme fagon, utilisant
les mémes échantillons de population et les mémes analyses statistiques de maniére que 1'on
puisse comparer valablement les résultats' et il attire l'attention sur les efforts tentés par
le Comité nordique de la recherche sur 1l'alcoolisme pour mieux coordonner les études compara-
tives entre les pays. De son cdté, Schmidt (1973) apporte des preuves qui confirment 1 'hypothése
selon laquelle la consommation apparente d'alcool par habitant est directement lide a la
proportion de gros buveurs dans la population. Plusieurs études semblent &tre d'accord pour
estimer qu'une consommation équivalant & environ 250 ml d'alcool pur par jour représente une
consommation importante. Quant & savoir si 1'on peut parler dans ce cas d'alcoolisme, cela
dépend, comme on 1'a vu & la section 1 ci-dessus, de la définition que 1'on donne de ce terme
dans chaque pays.

Dans le schéma d'enquéte de 1'OMS, on a insisté sur 1'intér&t moins des comparaisons
entre pays que des données sur les tendances & l'intérieur de chaque pays.

Toutes les réponses qui indiquent les tendances de la consommation font état d'une augmen-
tation inquiétante, ces derniéres années, aussi bien de la consommation par habitant des diverses
boissons alcooliques que de la consommation totale expriméé en alcool pur. Le tableau 10 indique
la progression de la consommation de ce dernier, calculée a partir des données du tableau 9.

I1 convient de remarquer particuliérement 1'accroissement important de la consommation
d'alcool en Finlande au cours de ces derniéres années. La progression est due principalement a
une modification de la loi de 1969, qui a autorisé les grands magasins & vendre de la biére
1égére. Le nombre des points de vente de la biére est ainsi passé de 500 a environ 17 500. La
consommation de biére aurait augmenté de 25 %. Cependant, les chiffres de la consommation de
bidre par habitant, exprimée en alcool pur, révélent un accroissement d'environ 200 % de 1967
4 1969. Quoi qu'il en soit, la consommation totale dfalcool par habitant n'est pas encore
élevée si on la compare a d'autres taux enregistrés au tableau 9. C'est également vrai pour les
Pays-Bas, ol 1'augmentation récente de la consommation est élevée en pourcentage, alors que le
niveau général de la consommation reste relativement faible, La Suisse, avec une consommation
annuelle relativement élevée, signale un accroissement assez faible; en Yougoslavie, la cadence
d'accroissement s'est ralentie, la consommation pour 1l'ensemble de la population ayant atteint

un niveau trés élevé.

L'évolution des prix a modifié certaines habitudes de consommation. Ainsi, en Pologne, pour
la premiére fois depuis 1964, on a noté en 1970 une tendance a la diminution de la consommation
d'alcool par rapport a 1969 (1,4 %); la cause pourrait en &tre 1l'augmentation des prix inter-
venue en 1969, La hausse, en 1958, du prix des spiritueux en Tchécoslovaquie a été suivie d'une
chute de la consommation par habitant (1955 : 3,9 1; 1960 : 2,4 1). Cependant, le chiffre de
1955 a &té bientdt dépassé (1968 : 4,1 1; 1969 : 5,5 1). Le prix d'un litre de rhum a 40° a
quadruplé entre 1937 et 1963, alors que le prix de la biére est resté constant, La consommation
de bidre par habitant a plus que doublé au cours de cette période, atteignant le niveau le plus
élevé du monde, mais a peu changé au cours des années suivantes, cependant que la consommation
de spiritueux a doublé de 1965 & 1969. La réponse de la Pologne n'indique pas si les prix des
spiritueux ont continué & augmenter aprés 1963.



TABLEAU 9. BOISSONS ALCOOLIQUES DISPONIBLES (CONSOMMEES) PAR HABITANT ET PAR ANNEE
Consommation par habitant (litres) Dépenses consacrées i 1'alcool,
Consommation par habitant adulte en pourcentage des dépenses
Pays Année vin Autres boissons Biére Spiritueux Total totales des ménages
. En quantité ¥n quantité . En quantité ... | En quantitd En quantité En quantité
tité tité antité 'a
Quantité d'alcool pur Quantit d'alcool pur Quanti d'alcool pur Quantité d‘alcool pur | d'alcool pur [ d'alcool pur Groupe d'dge ) Année
Australie 1960
1969-70 9,1 123,3 1,8 13,4 Plus de 18 ans
1972 228,0
(adultes)
chi1i® 1960 b
14,0~
1972 115,0 30,0 1,0 4 Plus de 15 ans
Finlande "Autres boissons
fortes"
1960
1966 0,45 0,66 0,63 0,76 2,50 b Plus de 18 ans 4,7 1966
1969 0,52 0,60 2,10 0,98 4,2 5,6 5,2 1968
Franco 1960
1972 110,0, 40,0 2,3 17,5 26,1 Adultes 8,0 1970
Israsl 1960 b b
1972 3,6 10,8 3,08 1,6~ 2,4~ Plus de 15 ans -
Japon Qukd "Autres bolssons ?"
1960 b
1967 13,5 2,68 24,01 1,38 1,3 5,7 Plus de 18 ans
< . T
Mexique— Pulqué
1960
1967 '"moyonne" 0,1 9,8 48,7 2,5 -
S -
Pays-Bas 1938 1,04 14,9 0,73 0,9 0,08
b (célibatalres)
1960 1,88 23,9 1,14 1,55 b Plus de 15 ans
1968 4,31 45,4 1,74 3,1— 4,3— 0,09
(familles)
Pologne 1938 0,2 4,0 3,2 1,5
1960 b 8,5 1960
1969 5,6 3,4 8,5 5,3 7,6— Plus de 15 ans 30,5 1969
b
Royaume=Uni 1960 2,3 85,5 1,8 4,0~ 3,39 1963/5
b Plus de 15 ans
(Plus de 15 ans)| (3,0) (111,6) (2,4) 5,2— 3,46 1967/9
1969 3,7 98,7 2,0 4,72
b Plus de 15 s 4,3 1969
(Plus de 15 ans)| (4,8) | (130,0) (2,6) 6,0~ an '
Sudde® Biére forte
1954 0,39 1,213 3,32 4,92 Plus de 15 ans 5,5 1965
1960 0,61 1,8 0,09 c 1,12; 3,0 4,82
(?)11,37 0,39 6,1 1969
1970 1,05 4,8 0,27 (?)49:62 2;19_ 3,34 7,24 Plus de 15 ans ’




TABLEAU 9. BOISSONS ALCOOLIQUES DISPONIBLES (CONSOMEES) PAR HABITANT ET PAR ANNEE (suite)

Consommation par habitant (litres)

Dépenses consacrées i 1'alcool,

C tion par habitant adulte en pourcentage des dépenses
Vin Autres boissons Biére Spiritueux Total totales des ménages
Pays Année
... | En quantité ... | En quantité . En quantité . | En quantité | En quantité | En quantité - .
tit tit tité antit d’
Quantité d'alcool pur Quantite d'alcool pur Quanti d*alcool pur Qu € d'alcool pur| d'alecool pur | d'alcool pur Groupe ge ® Année
Suisse Cidre
1945/49 36,7 3,85 1,94 34,1 0,95 3,02 31,21 7,95 10,94 Plus de 18 ans
1955/60 34,9 3,84 17,3 0,95 60,1 2,76 3,51 1,40 8,95 12,52 - 6,7 1972
1966/70 40,2 4,42 7,6 0,41 77,5 3,72 4,7 1,88 10,44 13,62 Plus de 15 ans
Tchécoslovaquie 1936 7,2 51,8 2,4 3,4 7,0 1963
1960 13,2 100,1 2,4 5,5 b Plus de 18 ans 8,0 1969
1969 16,0 135,1 5,5 8,0 10,3~
Venezuela® "Autres boissons ?"
3,6 8,6 114,0 1,1
Yougoslavie 1946 7,2
1961 9,9
1971 30,0 32,0 24,8 12,4 17,3 Plus de 15 ans 8,0-19,0 1972
Zambie 1960 80,9

8 rous les chiffres concernent les personnes dgées de plus de 15 ans.

[ I

o

Biére contenant 1,8 a

Consommateurs potentiels

Estimation de 1'auteur.

Biére contenant 2,8 a4 3,6 % d'alcool.

2,8 % d*alcool,

. hommes de 15 & 69 ans + 20 % de femmes du méme groupe d'dge.

- O -
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TABLEAU 10. POURCENTAGES D'AUGMENTATION DE IA CONSOMMATION ANNUELLE
D'ALCOOL PAR HABITANT, DANS NEUF PAYS
Pourcentage d'augmentation
P Nombre
Pays Feriode d’ ée Progression moyenne
années Total g ’oy n
par année
Australie Récente 9 28 3,1
Finlande 1966-69 3 68 22,7
1969-71 2 46,3 23,2
Pays-Bas 1960-68 8 106,7 13,3
1938-68 30 244 8,1
Pologne 1960-69 9 23,5 2,6
1938-69 31 233 8,1
Royaume-Uni 1960-69 9 17,5 1,9
Population totale
1960-69 9 15,4 1,7
Sujets de plus de
15 ans
Suéde 1960-70 10 50,2 5,0
1954-70 16 47 2,9
Suisse 1955/60-1966 /70 10 16,6 1,7
1945/49-1966/70 21 31 1,5
Tchécoslovaquie 1960-69 9 45,5 5,1
1936-69 33 135 4,1
Yougoslavie 1961-71 10 20,2 2,0
1946-71 25 72,2 2,9
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Une modification des habitudes de consommation peut survenir du fait de 1*introduction
délibérée d'une nouvelle boisson alcoolique. Aprés 1'introduction de biéres de qualité
(2,8-3,6 % d'alcool) en Sudde en 1965, la progression de la consommation d'alcool pur par
habitant a été particulidrement sensible (de 5,43 en 1964 4 6,07 en 1966). Il y a eu peu de
changements dans la consommation de spiritueux, mais la consommation des biéres légéres est
tombée et celle des bidres de qualité a continué d'augmenter. Le résultat a été en fait a
1'opposé de ce que l'on attendait. ’

11 est intéressant de noter la chute de la consommation de cidre en Suisse au cours des
derniéres années, Cela s'explique en partie par le fait que 1'on tend & considérer le cidre
comme une boisson de paysan.‘Cette chute a cependant été largement compensée, semble-t-il, par
une consommation accrue de biére.

Dans tous les pays qui ont signalé une modification dans le pourcentage des dépenses
consacrées & 1'alcool dans 1l'ensemble des dépenses des ménages, la tendance est & 1'augmen-
tation de ce pourcentage. Celle—ci peut &tre due 3 la fois 2a l'augmentation des taxes sur
les boissons alcooliques et a la progreséion de la consommation.

4.3 Production annuelle, impdrtatibns et exportations de boissons alcooliques dans les

différents pays

Les estimations du tableau 9 relatives a la cpnsommation de boissons alcooliques par
habitants sont tirées de statistiques officielles (production plus importations moins expor-
tations). Ces statistiques sont probablement assez soigneusement établies dans la plupart des
pays, & des fins fiscales. Cependant, ces estimations peuvent comporter trois principales’
sources d'erreurs. L'une est la production familiale de vin et de biére. Celle-ci se répand
au Royaume-Uni, oll, toutefois, elle reste faible, alors qu'en Australie elle est déja importante.
En Finlande, la fabrication familiale de biéres légéres fermentées ''sahti' et "kilju" et de
vin correspond & une tradition ancienne. On estime que la consommation de ces boissons repré-
sente 750 000 litres d'alcool pur par an, soit environ 0,15 litre par habitant. En Zambie,
ainsi que dans un certain nombre de pays d'Amérique du Sud, on consomme communément des boissons
de fabrication familiale qu'il est difficile de recenser dans les statistiques nationales;

Une deuxiéme source d'erreur est due a la distillation familiale, principalement illicite,
de boissons alcooliques. La réponse de la Yougoslavie affirme que "la presque totalité de 1la
population rurale et une partie de la population urbaine récoltent des fruits et ... la plupart
des producteurs de fruits produisent en méme temps de 1'eau-de-vie''. La distillation domestique
n'est pas interdite en Yougoslavie et 1'on recueille des statistiques sur cette production.
Cependant, on estime qu'environ 35 % de la production de boissons alcooliques échappe aux
statistiques officielles, ce qui devrait relever considérablement le chiffre estimatif de la
consommation par habitant. En Suisse, plus de 16 OO0 exploitations agricoles possédent leur
propre matériel de distillation et la réponse de ce pays déclare que ''la quantité d'eau-de-vie
distillée clandestinement, sans &tre déclarée au fisc est certainement assez importante'. En
Finlande, la fabrication de la célébre eau-de-vie "Pontikka', qui est distillée par les parti-
culiers, est interdite; mais seulement quelque 25 000 litres de cette eau-de-vie sont produits
chaque année,., En France, en revanche, on estime que les quantités d'alcool produites illégalement
sont au moins aussi importantes que celles qui sont déclarées par les bouilleurs de cru, soit
environ 1'équivalent de 12 millions de litres d'alcool pur par an. Un autre probléme se pose
dans le cas de la production illicite : la présence possible dans 1l'alcool de contaminants nocifs,
comme on en trouve par exemple dans les boissons consommées dans certaines régions de 1'Inde.

Une troisiéme cause d'erreur dans le calcul de la consommation par habitant est la consom-
mation par les touristes qui, dans certains pays, n'est pas contrebalancée par la consomma‘tion
des nationaux & 1'étranger,
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Une des causes possibles de la progression de la consommation des boissons alcooliques
est, dans de nombreux pays, 1'accroissement des quantités disponibles, que 1'on peut probablement
expliquer dans une large mesure par 1l'accélération de l'industrialisation et 1'augmentation de
la production. Le tableau 11 indique les tendances qui se font jour dans la production des
boissons alcooliques de 10 pays; les données sont tirdes des renseignements présentés dans les
réponses des pays. Dans chaque cas, on note une tendance & 1l'accroissement, sauf en ce qui
concerne la production de spiritueux en Suéde : dans tous les autres cas 1'augmentation est
bien plus considérable que 1'accroissement annuel de la population. Dans un certain nombre de
pays non mentionnés, 1'accroissement de la production de biére est probablement trés élevé,
car l'on sait que de nouvelles brasseries modernes ont été établies ces derniéres années dans
de nombreuses régions du monde. Le Nigéria, par exemple, posséde maintenant quatre brasseries,
une distillerie qui fabrique du whisky, du gin et du "schnapps', et des installations de mise
en bouteilles de 1'eau-de-vie importée; des spiritueux mis en bouteilles a 1l'étranger sont
importés en grandes quantités.

Dans certains pays, les efforts visant & réduire 1'offre de boissons alcooliques se heurtent
a4 un obstacle majeur : la production d'alcool constitue en effet une industrie importante. La
réponse frangaise indique que 'la France est traditionnellement un pays gros producteur de
boissons alcooliques et sa production est exceptionnelle tant par 1'abondance que par la variété
et la qualité". Une proportion considérable (environ 10 %) de la population frangaise est
engagée dans la production et la vente de boissons alcooliques, qui font également 1'objet
d'importantes exportations. Ainsi, en 1970, prés de la moitié des spiritueux produits en France
ont été exportés (376 000 hectolitres). Au Royaume-Uni, la valeur totale des exportations de
boissons alcooliques en 1969 a atteint 186 millions de livres, soit environ un tiers des expor-—
tations nationales. La production de‘biére en Angleterre et celle de whisky en Ecosse constituent
des industries majeures. Bien qu'un faible pourcentage seulement de la biére produite au Royaume-

_Uni soit exporté, les industriels de ce pys ont, ces derniéres années, acheté a 1'étranger des
brasseries et des débits de boisson. En Suisse, ol la production et la consommation par habitant
sont relativement élevées, 1l'exportation de boissons alcooliques est en revanche négligeable

en fait, en 1970, environ 44 % du vin et 33 % des spiritueux disponibles au stade de la consom-
mation avaient €été importés. En Yougoslavie, la presque totalité des boissons alcooliques
produites sont consommées dans le pays, environ 2,7 % seulement étant exportées. La Sudde
importe la plus grande partie de son vin, 10 % de ses biéres fortes et 44 % de ses spiritueux.

4.4 Contrble national de la production et de la distribution des boissons alcooliques

4.4.1 Monopoles d'Etat

La production et la distribution des boissons alcooliques sont soumises & un monopole
d'Etat sévére en Tchécoslovaquie, en Finlande et en Pologne. En Suéde, une société commerciale,
étroitement contrdlée par 1'Etat exerce un monopole sur tous les achants en gros de spiritueux,
de vin et de biéres fortes. Le commerce de détail est également entre les mains d'une société
contrélée par 1'Etat. Si 1'on en juge par la consommation par habitant relativement élevée dans
ces pays (excepté la Finlande), il semble que la création de ces monopoles était dictée par des
considérations économiques et non par le souci de limiter la consommation.

4.4.2 Réglementation de 'la production

La réglementation de la production des boissons alcooliques vise en partie des objectifs
économiques. Ainsi, en Suisse, 'la viticulture doit &tre adaptée autant que possible aux besoins
et a la capacité d'absorption du marché indigéne" (1971, Statut du vin). Des directives
prescrivent dans quelles régions les vignes peuvent &tre plantées et quelles catégories de
vignes sont admises., Au Japon, une loi relative a la stabilisation de la production de saké vise
a protéger les producteurs de saké aussi bien qu'd assurer la rentrée de 1'impdt sur les
alcools.



