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Résumé

Le présent document est destiné aux responsables politiques, aux chercheurs
et a toute personne souhaitant obtenir des informations sur la consommation
immodérée d’alcool, ses méfaits et les politiques menées a cet égard dans la
Région européenne. Il traite en particulier des travaux récents menés en
matiere d’épidémiologie de l'abus d’alcool et de [lefficacité de diverses
mesures de lutte contre la consommation excessive d’alcool. L’objet du
document est de présenter un apercu des différents objectifs des politiques de
lutte contre I'abus d’alcool et de résumer certaines des évolutions intervenues
au cours des cing derniéres années.
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Chapitre 1

Introduction

La SANTE 21 est la politique-cadre de la Santé pour tous pour la Région
européenne de 1’Organisation mondiale de la santé (OMS). Adoptée par les
responsables de la santé publique en 1998, elle a pour objectif de traduire
dans les faits I'idée de la Santé pour tous. Elle définit, pour les deux
premiéres décennies du XXI° siécle, des priorités globales et 21 buts dont la
réalisation permettra aux individus d’atteindre et de préserver le niveau de
santé le plus élevé possible pendant toute leur vie. Selon la définition de
I’0OMS la santé est « un état de complet bien-étre, physique, mental et social,
et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». En
outre, la santé est considérée comme un droit humain fondamental et un
objectif social mondial.

Plusieurs des buts susmentionnés portent sur la question complexe de
la promotion de modes de vie sains. En particulier, I’un des buts de Ia
SANTE 21 aborde la question des substances psychotropes : tabac, alcool et
drogues.

BuUT EUROPEEN 12 DE LA SANTE 21 — REDUIRE LES DOMMAGES CAUSES
PAR L’ALCOOLISME, LA TOXICOMANIE ET LE TABAGISME

D’ici 2015, les effets négatifs sur la santé résultant de la consommation
de substances engendrant une dépendance, telles que le tabac, I'alcool
et les médicaments et drogues psychotropes, devraient avoir été
sensiblement réduits dans tous les Etats membres.

Si le présent rapport traite du probléme de 1’alcool, la consommation de
ce produit ne peut et ne doit pas étre séparé d’autres éléments du mode de vie,
comme 1’usage d’autres substances psychotropes (dont le tabac), le régime
alimentaire et I’exercice physique.

Les méfaits de D’alcool, y compris les accidents, constituent un
important probléme de santé en Europe. On estime que la consommation de
boissons alcoolisées est responsable d’environ 9% de la charge de morbidité
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dans la Région, et augmente les risques de cirrthose du foie, de certains
cancers, d’hypertension artérielle, d’accident vasculaire cérébral et de mal-
formations congénitales. En outre, la consommation d’alcool augmente les
risques de problemes familiaux, professionnels et sociaux tels que la dépen-
dance a I’alcool, les accidents (dont les incendies), les agressions, la délin-
quance, les blessures involontaires, la violence, les homicides et les suicides,
les accidents de la circulation et de la navigation (qui portent parfois gra-
vement atteinte a 1’environnement). De 40 a 60% des décés résultant de
blessures volontaires et involontaires sont imputables a la consommation
d’alcool. Dans la partie orientale de la Région en particulier, I’abus d’alcool
fait des ravages considérables et est a 1’origine d’une part importante de
I’augmentation de I’incidence des maladies cardiovasculaires et de la réduc-
tion de I’espérance de vie. Dans plus de 90% des pays de la Région, la
consommation annuelle moyenne par habitant dépasse deux litres d’alcool
pur (niveau qui, selon les données disponibles, représente le plus faible
risque de mortalité pour la population) (7). Le cott total de la consommation
d’alcool pour la société est compris entre 1 et 3% du produit intérieur brut

).

La Région européenne de I’OMS, qui compte environ 870 millions
d’habitants vivant dans 51 pays, est, a de nombreux égards, une région hété-
rogeéne, notamment en ce qui concerne 1’alcool. L’évolution de la consom-
mation d’alcool, les modes de consommation, I’importance des dégats
causés par 1’alcool, le poids de I’industrie des boissons alcoolisées et 1’action
menée par les pouvoirs publics varient d’un pays a 1’autre. Cependant,
I’expérience montre que la lutte contre 1’abus d’alcool permet d’obtenir des
résultats importants sur les plans sanitaire et économique. Le Plan d’action
européen contre 1’alcoolisme 2000-2005 représente un outil efficace a cet
égard. Adopté par le Comité régional de ’OMS pour I’Europe lors de sa
quarante-neuvieme session (1999), il constitue une version actualisée d’une
version antérieure (1992). Ce plan d’action vise a mettre en place, pour la
premiére fois, une politique-cadre régionale, c’est-a-dire un ensemble de
principes directeurs vis-a-vis desquels les Etats membres se sont engagés.
Dans leur majorité, les pays de la Région considérent que la mise en ceuvre
de ce plan a été globalement réussie et qu’il joue un rdle important et néces-
saire dans D’action de sensibilisation au probléme de I’alcool. Le Plan
d’action et la Charte européenne sur la consommation d’alcool, adoptée en
1995, définissent les principales stratégies de santé publique en maticre
d’alcool. La Charte présente cinq principes éthiques et dix stratégies aux-
quels tous les Etats membres devraient adhérer lorsqu’ils élaborent des poli-
tiques et des programmes d’ensemble pour lutter contre I’abus d’alcool (voir
annexe 2).

Le présent document, qui s’inscrit dans le prolongement du document
Alcohol in Europe — a health perspective (3), donne un apergu des objectifs
des politiques de lutte contre 1’abus d’alcool et résume certaines des
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évolutions observées dans ce domaine depuis la Conférence ministérielle
européenne de ’OMS « Santg, société et alcool », qui s’est tenue a Paris en
1995. 11 aborde différents aspects de la problématique de 1’alcool en Europe
et s’adresse aux responsables politiques, aux chercheurs et a toute personne
intéressée par cette question. Les participants a cette conférence ont conclu
que la Région européenne pourrait retirer des avantages considérables, sur
les plans sanitaire et économique, d’une mise en ceuvre des dix stratégies de
promotion de la santé susvisées, compte tenu des environnements culturels,
sociaux, juridiques et économiques des différents Etats membres.

Le présent document est complété par un rapport plus détaillé, qui
comprend un profil de la situation en matiére d’alcool pour chaque Etat
membre de la Région européenne et présente un intérét particulier pour la
Conférence ministérielle européenne de I’OMS sur les jeunes et 1’alcool, qui
aura lieu en février 2001 a Stockholm.

Les aspects abordés dans la suite de ce document sont esquissés ci-
apres.

. Le chapitre 2 porte sur la consommation d’alcool enregistrée (si des
chiffres sont disponibles) et sur 1’évolution de cette consommation
depuis la fin des années 80. Il présente également des informations
concernant les préférences en matiére de boissons et les résultats
d’enquétes sur les modes de consommation.

. Le chapitre 3, qui traite des méfaits de 1’alcool, décrit les consé-
quences sociales de 1’abus d’alcool et les principales causes de
mortalité liées a 1’alcool : maladie chronique du foie et cirrhose du
foie, traumatismes, intoxications et accidents de la circulation.

. Le chapitre 4 présente les résultats d’études épidémiologiques récentes
sur I’abus d’alcool et décrit I’évolution des idées concernant les effets
de I’alcool sur la santé. Il aborde la tendance récente a examiner les
effets de 1’alcool au niveau de 1I’ensemble de la population et met
I’accent sur I’importance des modes de consommation.

. Le chapitre 5, relatif aux politiques menées en Europe dans le domaine
de I’alcool, examine la situation actuelle dans la Région et les mesures
qui sont privilégi€es. Les informations présentées résultent en grande
partie du dépouillement de questionnaires remplis par les FEtats
membres. Ce chapitre décrit €également certains changements intervenus
ces cinq dernieéres années dans les politiques de lutte contre 1’abus
d’alcool dans la Région.

. Le chapitre 6 porte sur 1’efficacité de diverses mesures de lutte contre
I’abus d’alcool, sur les progrés importants qu’elles permettent d’obtenir
dans les domaines sanitaire et social.
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. Le chapitre 7 fait la synthése du rapport et présente des conclusions
générales.
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Chapitre 2

Tendances de la consommation
d’alcool dans la Région
européenne

La consommation actuelle d’alcool

Le niveau et le mode de consommation d’alcool affectent la prévalence des
problémes d’alcool, ce qui justifie un examen actualis¢ de la situation. Les
niveaux de consommation d’alcool ne sont pas figés ; ils fluctuent, tout comme
les choix de boissons. Les taux de consommation correspondent aux
modifications de facteurs tels que la réglementation des marchés, la
libéralisation politique, la production, le pouvoir d’achat, ’urbanisation, les
migrations, le prix réel et la commercialisation. Ce chapitre présente le niveau
actuel de consommation d’alcool, y compris la consommation non enregistrée
(quand les données sont disponibles), I’évolution des niveaux de consommation,
les préférences en matiere de boissons et certains aspects des modes de
consommation dans la Région européenne. Les informations proviennent
principalement de statistiques et de résultats d’enquétes recus des Etats
membres, de la publication World Drink Trends 1999 (1) et de la base de
données de la Santé pour tous du Bureau régional de ’OMS pour I’Europe
(http://www.euphin.dk/hfa/phfa.asp, consultée le 18 octobre 2000).

Pour se faire une idée de la consommation d’alcool dans un pays, il faut
tenir compte de la consommation enregistrée et de celle qui ne I’est pas.
Toutefois, pour de nombreux pays européens, il est impossible d’obtenir des
estimations de la consommation non enregistrée. Les chiffres des pays qui ont
pu fournir des estimations sont présentés plus loin. En ce qui concerne la
consommation enregistrée et non enregistrée, les données résultent de diffeé-
rentes méthodes de calcul et de quantification ; il faut donc faire preuve de
prudence lorsqu’il s’agit de comparer des pays ou des tendances a I’intérieur
des pays, car la fiabilité et la comparabilité des données ne sont pas garanties.

Dans I’ensemble, c’est dans la Région européenne que 1’on consomme
le plus d’alcool au monde. Les niveaux de consommation de presque tous les
pays de la Région dépassent le niveau le plus faible de risque de mortalité
pour les populations, qui a été fixé a deux litres d’alcool pur par habitant et
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par an (2). Dans les 38 pays disposant de données, la consommation
moyenne d’alcool par habitant a été de 7,3 litres en 1998. Le total de la
consommation d’alcool enregistrée va de 0,9 litres par habitant (Azerbaidjan
et Israél) a 13,3 litres par habitant (Luxembourg). Les niveaux de la
consommation non enregistrée ont été estimés pour 20 pays de la Région
européenne. Les données proviennent des questionnaires sur le profil alcool
et du Rapport mondial sur I’alcool. Les niveaux estimés sont présentés dans
le tableau 1, qui indique la consommation d’alcool enregistrée et non
enregistrée a la fin des années 90.

Sur la seule base du niveau enregistré de la consommation d’alcool
pour 1998, les pays de la Région peuvent étre arbitrairement classés en trois
catégories : pays ayant un niveau ¢élevé de consommation (plus de 10 litres
par habitant et par an), pays ayant une consommation moyenne (plus de cinq
litres) et pays a faible consommation (moins de cinq litres). La situation
change considérablement si 1’on ajoute les chiffres de la consommation non
enregistrée. Le nombre de pays ayant un niveau élevé de consommation
passe alors a au moins 17 et celui des pays a faible consommation se réduit a
quatre. Les pays peuvent donc étre classés comme suit (le nom des pays qui
changent de catégorie lorsque la consommation non enregistrée est prise en
compte est imprimé en italiques) :

. Consommation élevée : République tchéque, France, Allemagne,
Irlande, Lituanie, Luxembourg', Portugal, Slovénie et Espagne (neuf
pays), et Danemark, Gréce, Hongrie, Lettonie, République de
Moldova, Fédération de Russie, ex-République yougoslave de
Macédoine et Ukraine (17 pays au total) ;

. Consommation moyenne : Autriche, Bélarus, Belgique, Bulgarie,
Danemark, Fédération de Russie, Finlande, Gréce, Hongrie, Italie,
Lettonie, Malte, Pays-Bas, Pologne, Roumanie, Royaume-Uni,
Slovaquie, Suisse et (18 pays), et Estonie, Islande, Norvege et Suéde
(22 pays au total) ;

. Consommation faible : Azerbaidjan, Estonie, ex-République yougoslave
de Macédoine, Islande, Isra€l, Kirghizistan, Norveége, République de
Moldova, Suede, Turquie et Ukraine (11 pays), et Azerbaidjan, Israél,
Kirghizistan et Turquie (15 pays au total).

U1 est généralement reconnu qu’une partie importante de 1’alcool acheté au Luxembourg est
consommé a 1’étranger.
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Tableau 1. Consommation d’alcool enregistrée et non enregistrée (si des données
sont disponibles) (en litres par habitant et par an) a la fin des années 90 pour
certains Etats membres de la Région européenne de 'OMS

Consommation Estimation de la

Pays enregistrée consommation
1998° non enregistrée

Allemagne 10,6
Autriche 9,2 +0,7
Azerbaidjan 0,9 (1997)
Bélarus 7,7 (1997)
Belgique 8,9
Bulgarie 6,8
Danemark 9,5 +1,9
Espagne 10,1
Estonie 2,4 +6,0
5§u;oes?:\?£%l;eMacédoine 3,5 (1997) *145
Fédération de Russie 7,9 +7,5
Finlande 71 +2,0
France 10,8 +0,9
Grece 9,1 +1,5
Hongrie 9,4 +10,1
Irlande 10,8
Islande 4,3 +0,89
Israél 0,9 (1997)
Italie 7,7 +0,4
Kirghizistan 1,9 (1993)
Lettonie 71 +14,2
Lituanie 12,0 (1993) +6,5
Luxembourg 13,3
Malte 51
Norvége 4,3 +1,42
Pays-Bas 8,1
Pologne 6,2 +1,5
Portugal 11,2
République de Moldova 3,2 (1993) +7,0
République tchéque 10,2
Roumanie 9,5
Royaume-Uni 7,5
Slovaquie 8,3
Slovénie 11,7 (1997) +7,5
Suéde 49 +0,6
Suisse 9,2 +0,5
Turquie 1,1 (1997)
Ukraine 1,2 (1997) +11,5

Source : World Drink Trends 1999 (1) et base de données de la Santé pour tous,
Bureau régional de 'OMS pour I'Europe.

¥ Les années autres que 1998 sont indiquées entre parenthéses.
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L’ampleur de la consommation non enregistrée varie et est parti-
culierement importante dans des pays comme I’Estonie (6,0 litres par
habitant et par an), la Hongrie (10,0 litres), la Lettonie (14,0 litres), la
Lituanie (6,5 litres), la République de Moldova (7,0 litres), la Fédération de
Russie (7,5 litres), I’ex-République yougoslave de Macédoine (14,5 litres) et
I’Ukraine (11,5 litres) ; tous ces pays se situent dans la partie orientale de la
Région.

Les pays appartenant au groupe a niveau élevé de consommation
d’alcool sont largement répartis dans la Région : pays membres de I’Union
européenne (UE), tant dans le nord de 1I’Europe (Allemagne, Danemark,
Irlande et Luxembourg) que dans le sud (Espagne, Gréce, France, et
Portugal) ; pays Baltes (Lettonie et Lituanie) ; pays d’Europe centrale et
orientale (PECO) (Hongrie, République tchéque et Slovénie) et nouveaux
Etats indépendants (NEI) issus de ’ancienne URSS (Fédération de Russie,
République de Moldova et Ukraine). Quelques autres pays (Belgique,
Roumanie et Slovaquie) sont proches de la limite de 10 litres par habitant et
par an ; ils pourraient égaler ou dépasser ce niveau si des estimations de la
consommation non enregistrée étaient disponibles.

Les 12 NEI peuvent étre répartis en trois catégories de consommation
d’alcool, sans indication des niveaux exacts. Les pays a faible consom-
mation, en partiec pour des raisons religicuses, sont 1’Azerbaidjan,
I’Ouzbékistan, le Tadjikistan et le Turkménistan. Les pays a consommation
moyenne sont I’ Arménie et la Géorgie (prédominance du vin), le Kazakhstan
et le Kirghizistan. Les pays ayant une consommation élevée d’alcool sont le
Bélarus, la Fédération de Russie, la République de Moldova et I’Ukraine.

En résumé, sur ces 38 pays, 27 ont une consommation enregistrée
supérieure a 5 litres par habitant et par an, et 9 ont des niveaux supérieurs a
10 litres. Si I’on ajoute la consommation non enregistrée (quand elle est
connue), le nombre de pays ayant une consommation supérieure a 10 litres
par habitant et par an passe a 17. Par rapport a la situation cing ans plus tot
(n= 40), le pourcentage de pays ayant une consommation supérieure a
10 litres par habitant et par an est passé de 35 a 45% ; une augmentation
similaire (de 78 a 89%) s’est produite en ce qui concerne le nombre de pays
ayant une consommation d’alcool supérieure a 5 litres par habitant et par an.

Evolutions des niveaux de consommation

Plutdt que de considérer le niveau de la consommation d’alcool pendant une
année donnée, il peut étre plus utile d’étudier 1’évolution de la consomma-
tion. Comme les niveaux de consommation d’alcool fluctuent constamment,
une période de 10 ans a été retenue a cette fin. Les niveaux de la consom-
mation enregistrée d’alcool de 1988 a 1998 ont été comparés, puis les pays
ont été¢ répartis en trois groupes : pays présentant une augmentation, une
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diminution ou une stabilité de leur consommation d’alcool. Seules les varia-
tions d’au moins 10% ont été prises en compte a cet égard. Le tableau 2
montre les niveaux de consommation d’alcool pour 32 pays de 1988 et 1998

et I’évolution (en litres par habitant et par an) pendant cette période.

Tableau 2. Litres d’alcool pur consommeés par habitant et par an
dans certains Etats membres de la Région européenne, 1988 et 1998

Niveau de Niveau de Ev_olution en
consamma- | corsorna- | s o
tion de1988 | 4493 (1997 et par an
Allemagne 10,6 10,6 0,0
Autriche 10,1 9,2 -0,9
Bélarus 4,6 8,6 +4,0
Belgique 10,0 8,9 -1,1
Bulgarie 9,1 6,8 -2,3
Danemark 9,7 9,5 -0,2
Espagne 11,1 10,1 -1,0
Estonie 6,1 2,4 -3,7
a1 | sssen | s
Fédération de Russie 4,4 7,9 +3,5
Finlande 7,3 7.1 -0,2
France 12,6 10,8 -1,8
Grece 8,3 9,1 +0,8
Hongrie 10,4 9,4 -1,0
Irlande 6,9 10,8 +3,9
Islande 41 4,3 +0,2
Italie 9,4 7.7 -1,7
Lettonie 4,9 71 +2,2
Luxembourg 12,0 13,3 +1,3
Norvége 4,2 4,3 +0,1
Pays-Bas 8,3 8,1 -0,2
Pologne 71 6,2 -0,9
Portugal 9,9 11,2 +1,3
République tchéque 8,1 10,2 +2,1
Roumanie 7,9 9,5 +1,6
Royaume-Uni 7,6 7,5 -0,1
Slovaquie 9,5 8,3 -1,2
Slovénie 10,9 11,7 (1997) +0,8
Suéde 55 4,9 -0,6
Suisse 11,0 9,2 -1,8
Turquie 0,4 1,1 (1997) +0,7
Ukraine 3,2 1,2 (1997) -2,0

Source : World Drink Trends 1999 (1) et base de données de la Santé pour tous, Bureau
régional de 'OMS pour I'Europe.
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Diminution de la consommation

La Bulgarie, I’Estonie, I’Italie, la Suisse et I’Ukraine ont connu une diminution
importante de leur consommation d’alcool enregistrée durant les 10 années
considérées. Cependant, I’Estonie et I’Ukraine ont une consommation non
enregistrée élevée, ce qui peut annuler la diminution de la consommation
enregistrée. La consommation a légerement diminué en Autriche, en Belgique,
en Espagne, en France, en Hongrie, en Pologne, en Slovaquie et en Suede. En
ce qui concerne la Hongrie, 1a baisse peut étre annulée par une consommation
non enregistrée considérable. De méme, plusieurs de ces pays conservent
malgré tout des niveaux élevés de consommation. Lorsque 1’on compare ces
données avec celles de la période antérieure aux années 90, il semble que la
diminution de la consommation de certains pays (Islande, Norvege, Pays-Bas
et Portugal) se soit stabilisée et que, dans d’autres pays (Autriche, Belgique,
Bulgarie, Italie, Pologne et Suede), la baisse ait commencé plus récemment

Augmentation de la consommation

Les pays qui présentent une augmentation considérable de la consommation
enregistrée d’alcool sont la Turquie (175%), la Fédération de Russie (79%),
le Bélarus (67%), I’Irlande (56%), la Lettonie (45%) et la République
tchéque (26%). Des augmentations moins importantes se sont produites en
Grece, au Luxembourg, au Portugal, en Roumanie et dans I’ex-République
yougoslave de Macédoine. La Lituanie et la République de Moldova ont
peut-étre aussi connu une augmentation de leur consommation, on ne
dispose pas de données pour 1998. Comme il n’existe pas d’informations sur
les niveaux estimés de la consommation non enregistrée pour nombre de ces
pays, les données doivent €tre considérées avec prudence. Il existe éga-
lement un certain nombre de pays (principalement parmi ceux qui ont
récemment connu d’importants changements politiques, sociaux et écono-
miques) dans lesquels les niveaux de consommation enregistrée laissent
entrevoir une tendance a la diminution, alors que la prise en compte
d’estimations de la consommation non enregistrée et d’autres éléments (tels
que des indicateurs d’effets nocifs de I’alcool) suggerent une tendance a
I’augmentation. Dans un grand nombre de ces pays, il s’est produit une
diminution frappante de la consommation pendant la deuxiéme moitié¢ de la
décennie 1980-1989 (la période de la campagne de lutte contre 1’abus
d’alcool dans I’ancienne URSS), mais des augmentations considérables ont
eu lieu depuis lors. En ce qui concerne les pays qui présentaient une
tendance a 1’augmentation cing ans auparavant (1’ex-République yougoslave
de Macédoine, la Gréce, le Luxembourg et la République tchéque), la
consommation continue d’augmenter, mais la distribution des valeurs s’est
¢largie.
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Consommation stable

Les pays dont les niveaux de consommation d’alcool ont été relativement
stables de 1988 a 1998 sont I’Allemagne, le Danemark, la Finlande,
I’Islande, la Norvege, les Pays-Bas, le Royaume-Uni et la Slovénie. Parmi
ces pays, la Slovénie a une consommation non enregistrée élevée. Parmi les
pays dont la consommation d’alcool était stable auparavant, le Danemark, la
Finlande et le Royaume-Uni ont connu une période de consommation stable
plus longue que les autres.

Etant donné que la consommation d’alcool non enregistrée est élevée,
en particulier dans les PECO et les NEIL et que la consommation varie
considérablement d’une année a I’autre dans certains pays, il est difficile de
définir précisément les différentes évolutions sur la période concernée.
Cependant, sur la base des niveaux enregistrés de consommation, il est
possible de conclure que la consommation d’alcool est relativement stable
dans 8 pays, en augmentation dans 11 pays et en diminution dans 13 pays.

Une comparaison de ces données avec celles des années 80 et du
début de la décennie 90 semble indiquer que certains pays sont passés d’une
augmentation a une légére diminution de la consommation d’alcool. Le
nombre de pays a consommation stable reste inchangé, le nombre de pays ou
la consommation a augmenté a été ramenée de 21 a 11 et le nombre de pays
en diminution est passé de 11 a 13.

Au niveau sous-régional, des tendances nettes apparaissent. Dans les
pays nordiques, la seule exception a la stabilité de la consommation d’alcool
est la Suede, qui enregistre une diminution. Dans les pays Baltes, la Lettonie
et la Lituanie voient leur consommation augmenter, alors que I’Estonie est
peut-étre en légere diminution. Parmi les 15 pays de I’UE, I’Irlande est le
seul pays ou la consommation augmente considérablement ; elle augmente
également, mais dans une moindre mesure, en Greéce, au Luxembourg et au
Portugal. Dans le reste de I’UE, la consommation d’alcool est en diminution
dans six pays et reste stable dans cinq autres. Dans les PECO, la consom-
mation augmente en ex-République yougoslave de Macédoine, en
République tchéque et en Roumanie. Enfin, dans les NEI, la consommation
augmente au Bélarus et en Fédération de Russie.

Préférences en matiéere de boissons

Les pays sont généralement regroupés en fonction de la boisson alcoolisée la
plus prisée : biére, vin ou spiritueux. Si I’on considere les 27 pays de la
Région pour lesquels des données relatives a la consommation enregistrée
d’alcool sont disponibles pour les différentes boissons, on constate que pour
1998, la consommation moyenne a ¢té de 2,2 litres de spiritueux, de
71,6 litres de biere et de 25,9 litres de vin par habitant. Les pays qui
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dépassent la moyenne régionale dans les différentes catégories de boissons
sont les suivants :

. biere : Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark, Finlande, Irlande,
Luxembourg, Pays-Bas, République tchéque, Royaume-Uni et
Slovaquie ;

. vin : Autriche, Danemark, Espagne, France, Gréce, Hongrie, Italie,

Luxembourg, Portugal, et Suisse ;

. spiritueux : Bulgarie, Espagne, Fédération de Russie, France, Greéce,
Hongrie, Lettonie, Pologne, Roumanie et Slovaquie.

Quelques pays sont a classer dans plusieurs groupes (Autriche,
Danemark, Espagne, France, Gréce, Hongrie, Luxembourg et Slovaquie),
alors qu’en Islande, a Malte, en Norvége et en Suéde, la consommation des
différentes boissons est si faible et uniformément répartie que ces pays
n’appartiennent distinctement a aucun groupe.

De nombreuses publications relatives aux modes de consommation
d’alcool indiquent qu’il semble y avoir une plus grande uniformité dans les
préférences en maticre de boissons entre les pays et que les préférences
convergent généralement dans toute la Région vers une répartition qui se
présente approximativement comme suit : 50% de biere, 35% de vin et 15%
de spiritueux (7). Actuellement, la consommation d’alcool des 27 pays
susmentionnés se ventile grosso modo de la fagon suivante : 47% de biére,
42% de vin et 11% de spiritueux. La convergence signifie donc que les pays se
rapprochent des niveaux moyens pour ce qui est des préférences en matiere de
boissons et que la consommation moyenne de spiritueux et de biere augmente
alors que celle du vin diminue. Sur les 27 pays examinés ici, 13 ont enregistré
une augmentation de la consommation de bicre et 13 de la consommation de
vin, mais 6 pays seulement ont connu une augmentation de la consommation
de spiritueux. L’évolution des moyennes sur 10 ans indique que la consom-
mation de spiritueux a diminué de 4,4% et celle de la bicre de 2,8%, tandis que
la consommation de vin a augmenté de 3,9%. Par conséquent, globalement
trés peu de changements se sont produits au cours de ces 10 années et ils vont
dans le sens contraire a celui attendu.

Si I’on regarde de plus pres les données et les changements intervenus
dans les préférences en matiere de boissons pendant la période de 10 ans allant
de 1988 a 1998, et ce pour 15 pays, (cinq pays consommant principalement de
la biere, cinq du vin et cinq des spiritueux), la situation n’est pas uniforme
(voir le tableau 3). La consommation de spiritueux a augment¢ dans trois pays
(Fédération de Russie, Lettonie et Roumanie), dans lesquels elle était déja
¢levée. La consommation de biére est en augmentation dans sept pays: la
République tchéque et I’lrlande (pays consommant principalement de la
biere) ; I’Italie et le Portugal (pays consommant principalement du vin) ; et la



Tendances de la consommation d’alcool dans la Région européenne 13

Fédération de Russie, la Lettonie et la Pologne (pays consommant
principalement des spiritueux). De méme, la consommation de vin augmente
dans trois pays privilégiant la biere : I’Irlande, la République tchéque et le
Royaume-Uni. On pourrait en déduire, de maniére générale et sous toutes
réserves, que les pays consommant principalement des spiritueux en
consomment davantage ou consomment plus de biere ou une plus grande
quantité de ces deux types de boisson. De nombreux pays privilégiant le vin
réduisent leur consommation globale; mais quand une augmentation se
produit, elle est généralement due a un accroissement de la consommation de
biere. En outre, les pays consommant principalement de la biere consomment
plus de vin et parfois également plus de bicre.

Tableau 3. Evolution des préférences en matiére de boissons
dans certains pays, 1988-1998

Pays Spiritueux Biere Vin
Allemagne -5.2 -10.9 -11.9
Belgique -27.6 -17.4 +7.7
Bulgarie -14.3 -50.7 -5.1
Espagne -10.7 -3.3 -12.3
Fédération de Russie +233.0 +31.3 —6.2
France -2.8 -1.5 -21.8
Irlande +5.8 +37.3 +245
Italie -50 +14.9 -18.3
Lettonie +78.8 +20.7 —20.9
Pologne -26.0 +33.1 -23.3
Portugal -3.0 +21.6 -1.4
République tchéque -51.8 +22.8 +30.0
Roumanie +140.0 -31.3 -10.0
Royaume-Uni -27.0 -12.6 +26.7
Suisse —26.6 -13.1 -13.4

Source : World Drink Trends 1999 (1).

Modes de consommation

La consommation d’alcool par habitant et 1’évolution de la consommation
sont des indicateurs utiles pour évaluer la situation d’un pays en maticre
d’alcool, mais elles peuvent cacher des différences considérables dans les
modes de consommation et la prévalence. Pour avoir une vue plus compléte,
il est utile d’examiner des facteurs tels que la prévalence de la consom-
mation, la composition de la population au regard de ’alcool, les différences
entre les sexes, la répartition de la consommation et les influences sociales et
culturelles générales, sur les modes de consommation. Ici cependant, seule la
composition de la population au regard de 1’alcool est étudiée. La population
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est composée d’abstinents, de buveurs modérés et de buveurs excessifs, et le
poids relatif de ces trois catégories a une incidence importante sur les
problémes d’alcool de la population considérée dans son ensemble. La
majorité des gens boivent avec modération. Cependant, il n’existe pas de
frontiére nette entre les buveurs modérés et les buveurs excessifs, mais plutot
un passage progressif a une consommation excessive, avec toute une gamme
de niveaux intermédiaires. Il ne sera question ici que ces abstinents et des
buveurs excessifs. Pour quelques pays, il existe des estimations du taux de
dépendance a ’alcool dans I’ensemble de la population, qui reposent princi-
palement sur des enquétes et ne sont donc pas disponibles pour une partie
des pays de la Région.

Abstinents

Le tableau 4 indique la proportion d’adultes qui ne consomment jamais de
boissons alcoolisées, pour certains pays de la Région européenne. Avant de
faire des comparaisons ou d’entrer dans les détails des chifftes, il est important
de noter que la définition d’un abstinent peut varier selon les études et les
pays. Les abstinents sont le plus souvent définis comme des abstinents de
12 mois, c¢’est-a-dire des personnes qui n’ont consommeé aucun alcool pendant
les 12 mois précédant I’enquéte. Il existe néanmoins d’autres définitions :
certains pays utilisent la notion d’abstinent a vie (personne qui n’a jamais bu
d’alcool) et d’autres, comme I’Italie, considérent qu’un abstinent est un
individu qui a consommé moins d’une unité d’alcool pendant les trois derniers
mois.

La proportion d’abstinents va de 5% (Danemark) a 38% (Roumanie).
Le tableau met en évidence certaines tendances générales. Les huit pays ayant
les taux les plus faibles d’abstinents sont des pays d’Europe du nord (pays
Baltes ou nordiques, Irlande et Royaume-Uni). Ces pays sont ceux dans
lesquels il s’exerce une pression sociale en faveur de ’alcool, c’est-a-dire que
la consommation de spiritueux est relativement élevée et la consommation
jusqu’a I’ivresse assez courante. La majorit¢é des femmes y consomment
également de I’alcool, peut-étre parce qu’elles travaillent a ’extérieur de leur
foyer. La Suéde a un taux plus élevé d’abstinents que les autres pays
nordiques, ce qui est sans doute dii en partie au fait qu’il existe dans ce pays
depuis de nombreuses années un puissant mouvement de tempérance encore
assez actif aujourd’hui. Parmi les pays ayant les pourcentages les plus élevés
d’abstinents, il y a les pays d’Europe du sud, pays qui consomment princi-
palement du vin. Ces pays ont une culture de consommation modérée :
I’alcool est accepté et fait partie du régime alimentaire, mais ’ivresse est
réprouvée. Les abstinents de ces pays sont majoritairement des femmes :
Espagne (51,0%) et Portugal (48,8%). Lorsqu’elles sont disponibles, les
données spécifiques aux sexes sont présentées dans le tableau 4, qui inclut
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Tableau 4. Données d’enquétes sur le pourcentage d’abstinents (par ordre croissant)

dans la population et par sexe (si disponible) dans certains pays européens

Données les plus récentes

Données antérieures
(en %)

Pays (en %) Remarques
Année | Population | Hommes | Femmes | Année | Population Hommes Femmes
Danemark 1985 5,0 3,0 7,0
Royaume-Uni 1996 55 4,0 7,0 1992 9,0 6,0 12,0 Angleterre uniqguement
Lettonie 1997 6,5 7,0 6,0 1993 15,0 46,0
Estonie 1998 9,3 3,8 14,8 1993 4,0 29,0
6,4 7,6 12,8 20,8 Est
Allemagne 1997 9,6 96 14)9 1995 16.3 300 Ouest
. 1984 12,0 27,0
Finlande 1996 10,5 7,0 14,0 1992 100 18.0
Norvege 1997 11,0 1994 11,0 16,0
Irlande 1998 12,5 9,0 16,0 1989 25,0 abstinents
7,0 vie entiére

France 1992 136 6,6 actuellement

1984 8,0 18,0
Islande 1992 14,0 12,0 16,0 1988 9.0 18.0

] 1985/

Hongrie 14,8 1986 6,6 21,4

1989 - 12,4 281
Pays-Bas 1997 15,5 9,0 22,0 1996 _ 104 25.1
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. 1992/
Suisse 1998 16,0 1993 14,6 8,3 20,6
. 1994 - 10,0 25,0
Suéde 1996 19,0 13,0 25,0 1993 _ 6.0 130
Pologne 1998 19,0 11,6 25,7 1993 11,0 abstinents -
Fédératipn 1996 22.0 _
de Russie
Italie 1097 22,7 14,6 30,2 (< 1 unité durant
les 3 derniers mois)
! 1993/
Autriche 1994 23,3
Portugal 1097 32,8 16,8 48,8 11%%%’ 15,6 52,3
. 1994/ (personnes juives
Israél 1995 33,0 de 18-40 ans)
Espagne 1997 37,0 23,0 51,0
Roumanie 1992 38,0 23,0 53,0
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également des données plus anciennes pour permettre une comparaison dans
le temps. Cinq pays (Hongrie, Islande, Pologne, Sué¢de et Suisse) ont
enregistré une augmentation de la proportion d’abstinents. En Suéde, elle a
doublé en I’espace d’environ trois ans, passant de 9,5% en 1993 a 19,0% en
1996. L’augmentation a également été forte en Pologne (8,0% en cing ans).
Dans neuf pays (Allemagne, Estonie, Finlande, Irlande, Lettonie, Norvege,
Pays-Bas, Portugal et Royaume-Uni), I’évolution a suivi le mouvement
inverse, puisque la proportion d’abstinents a baissé. En Estonie, en Norvege,
aux Pays-Bas et au Portugal, la diminution a été plus faible. En Allemagne,
en Finlande, en Irlande et au Royaume-Uni, les proportions ont diminué
d’environ 50% pendant la période considérée. En Allemagne, la diminution
est la méme a ’est et a ’ouest. La Lettonie a enregistré une forte diminution,
passant de 30,5% en 1993 a 6,5% en 1997.

Buveurs excessifs

Des données d’enquétes permettant d’estimer la proportion de buveurs
excessifs ou a risque dans la population sont disponibles pour 28 pays
d’Europe. Pour toute comparaison entre pays ou dans le temps, il est
essentiel de savoir ce que représente, pour chacun, une consommation
d’alcool engendrant un risque ; il s’avere que, pour prés de la moitié des
pays, nous n’avons pu obtenir cette information. Nous avons converti les
quantités d’alcool consommé (exprimées en centilitres, décilitres, millilitres,
litres, centimeétres cubes) en grammes d’alcool par semaine. Les principaux
résultats pour trois limites différentes de consommation d’alcool hebdo-
madaire sont présentés dans les tableaux 5 a 7 ci-dessous. Les données
complétes, y compris I’année de 1’enquéte et les définitions, se trouvent a
I’annexe 3.

Tableau 5. Pourcentage de la population consommant
plus de 150 grammes par semaine

Pays Population | Hommes | Femmes (I:-Ionsommation (9)
ommes/femmes

Allemagne — 20,1 5,6 +140

Finlande - 13,0 2,0 -

Islande - 8,1 1,6 -

Pologne 10,0 - - +150/115

Suisse - 27,0 7,0 +140
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Tableau 6. Pourcentage de la population consommant
plus de 21/14 unités ou verres par semaine

Pays Hommes | Femmes Consommation (g)
Hommes/femmes
Autriche 41,0 8,5 210/210
Danemark 14,0 10,0 252/168
Hongrie 14,1 0,8 210/140
Ireland 27,0 21,0 210/140
Royaume-Uni 28,0 14,0 168/112
Suisse 21 3,0 252/168

Tableau 7. Pourcentage de la population consommant
plus de 350 grammes par semaine

Pays Population | Hommes | Femmes ?q%nr:;rgg;?;::;ég)
Allemagne - 6,9 1,0 +420
Autriche - 28,8 4,3 +420
Danemark 20,0 - - +420
Espagne - 4,3 0,1 +550
Italie 11,0 - - +385
Luxembourg - 3,0 - +824
Pays-Bas - 9,0 2,2 +540
République tchéque - 15,8 1,3 +550
Royaume-Uni - 6,0 2,0 +400/280
Suisse - 3,3 0,5 +560

Des différences importantes semblent exister entre les pays, y compris
des pays ayant a peu preés le méme niveau de consommation d’alcool. Le
pourcentage des hommes qui consomment plus de 210 g d’alcool par
semaine est de 14% en Hongrie, de 27% en Irlande et de 41% en Autriche.
Le pourcentage de femmes qui boivent plus de 140 g d’alcool par semaine
est compris entre 0,8% en Hongrie et 21% en Irlande. La proportion
d’hommes consommant plus de 400 a 420 g d’alcool par semaine est
d’environ 7% en Allemagne et 6% au Royaume-Uni, mais il est de 28% en
Autriche. La situation est similaire pour les femmes : 1% en Allemagne, 2%
au Royaume-Uni et 4% en Autriche consomment plus de 400 a 420 g
d’alcool par semaine. Chez les hommes qui consomment plus de 540 a 560 g
d’alcool par semaine, le pourcentage est de 16% en République tchéque, 9%
aux Pays-Bas, 4% en Espagne et 3% en Suisse. En résumé, les données
suivantes retiennent plus particuliérement I’attention : 21% des Irlandaises
boivent plus de 140 g d’alcool par semaine, 29% des hommes autrichiens ont
une consommation supérieure a 420 g par semaine et 16%.des hommes
tchéques consomment plus de 550 g par semaine
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Pour 13 autres pays, les données d’enquétes n’ont pas pu étre converties
en grammes d’alcool par semaine, ou bien aucune définition n’était disponible.
Les estimations générales résultant de 1’enquéte, bien qu’elles ne soient pas
comparables, suggerent que la proportion de buveurs excessifs est de 9% en
Fédération de Russie, 10% au Bélarus, 10% au Portugal, 14% en Bulgarie et
15% en ex-République yougoslave de Macédoine.

Dépendance a l’alcool

Pour la majeure partie des pays, il n’existe pas d’estimations concernant la
prévalence de la dépendance a ’alcool dans la population. Des données sont
disponibles pour 14 pays et sont présentées au tableau 4. Il importe de noter
que les différentes estimations ont été obtenues au moyen de différentes
méthodes de dépistage (par exemple, sur la base de la troisiéme édition du
Manuel diagnostique et statistique des maladies mentales €dité par I’ American
Psychiatric Association (DSM-III), de I’instrument CAGE ou de la dixieme
révision de la Classification internationale des maladies) ; en outre, les
échantillons peuvent ne pas étre représentatifs de I’ensemble de la population.
II semble toutefois y avoir un écart important entre le chiffre de 11,5% de la
population estimée étre alcoolodépendante en Croatie et en Finlande, et le
chiffre de 1,2% aux Pays-Bas, la moyenne pour les 14 pays étant de 5%.

Tableau 8. Estimations de la prévalence de la dépendance a I'alcool
dans I'ensemble de la population (par ordre croissant)

Pourcentage de personnes
Pays alcoolodépendantes Remarques
Année | Population | Hommes | Femmes
Pays-Bas 1997 1,2
Espagne 1997 2,0
Bulgarie 1992 2,0
Ex-République début des 2,0
yougoslave de années 90
Macédoine
Allemagne 1998 3,0 4,9 1,1
France 1992 3,5
Italie 3,6
Suisse 4,0
Royaume-Uni 1996 4,7 2,2 pour la
(16—64 ans) toxicomanie
Autriche 1994 5,0 8,0 2,0
Portugal 1997 7,6 14,7 0,5
Estonie 8,0 13,0 1,4
Croatie 1965— 11,5 15,0 8,0
1985
Finlande 11,5 17,0 6,0
(20-60 ans)
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Chapitre 3

Les méfaits de I’alcool en Europe

C’est dans la Région européenne que I’on consomme le plus d’alcool au
monde ; les effets de cette consommation y sont les plus nocifs et repré-
sentent un important probléme de santé. On estime que la consommation de
boissons alcoolisées est a I’origine d’environ 9% de la charge de morbidité
totale dans la Région, notamment parce qu’elle augmente les risques de
cirrhose du foie, de certains cancers, d’hypertension artérielle, d’accident
vasculaire cérébral et de malformation congénitale. En outre, la consom-
mation d’alcool augmente les risques de problemes familiaux, professionnels
et sociaux, comme I’absentéisme, les accidents, les blessures involontaires,
les actes de violence, les homicides et les suicides. Ce chapitre porte sur
certains effets sociaux néfastes de la consommation d’alcool et sur les causes
de décés les plus courantes parmi celles qui sont liées a I’alcool, a savoir, les
maladies chroniques du foie, la cirrhose, les traumatismes, les intoxications
et les accidents de la circulation. Les informations présentées proviennent
principalement de la base de données de la Santé pour tous et de rapports et
documents recus des Etats membres.

Effets nocifs d’ordre social, psychologique et physique

Les méfaits de 1’alcool englobent des problémes physiques, mentaux et
sociaux trés divers. A partir d’un certain niveau de consommation, le risque
augmente, mais il n’y a pas nécessairement un lien de causalité avec 1’alcool.
Les conséquences médicales et physiques de la consommation d’alcool ne
seront pas examinées de facon approfondie ici ; les figures 1 et 2 énumérent
certaines des atteintes physiques possibles. En outre, le chapitre 4 aborde des
questions sanitaires liées a I’alcool au niveau de 1I’ensemble de la population,
en particulier les conclusions d’études épidémiologiques sur 1’abus d’alcool.

Les différents modes de consommation d’alcool entrainent des effets
aigus et chroniques, et une dépendance a I’alcool. Pour ce qui est des
problémes aigus, une consommation inconsidérée, une ivresse ou une
absorption massive d’alcool peuvent entrainer une intoxication, la conduite
en état d’ivresse, des accidents et des actes de violence (figure 1). L’abus
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d’alcool peut causer des maladies chroniques et le déces, ainsi que des
problémes financiers, professionnels ou familiaux (figure 2). La dépendance
a I’alcool, entraine généralement une consommation excessive d’alcool a
long terme, qui se traduit par des symptdmes psychologiques et de sevrage.

Figure 1. Problémes relatifs a I'ivresse

Problémes sociaux Problém_es Problémes physiques
psychologiques

Disputes familiales Insomnie Hépatite

Violence domestique Dépression Gastrite

Maltraitance et délaissement Anxiéte o

denfants nxiété Pancréatite

Accidents domestiques Amnésie Goutte

Absentéisme professionnel Tentative de suicide Arythmie cardiaque

Accidents du travail Suicide Accidents

Mauvaises performances .

professionnelles Vit

Ivresse publique Agcjdents vasculaires
cérébraux

Hooliganisme lors de matches Omission de prendre des

de football médicaments

Déprédations volontaires Impuissance

Vol Lésions au foetus

Cambriolage

Agression

Homicide

Conduite en état d’ivresse

Vol de voiture

Accidents de la circulation

Déviances sexuelles

Grossesse indésirée

Source : Alcohol Concern (2).

Pour ce qui est des effets sociaux, des études montrent qu’une relation
existe entre la consommation d’alcool et un risque de problémes familiaux,
professionnels et sociaux, de dépendance a 1’alcool, d’alcoolisme, de
psychose alcoolique, d’accidents, d’agressions, de délinquance, de blessures
involontaires, d’actes violents et de suicide (7). Les problémes d’alcool sont
un facteur fréquent de rupture conjugale et d’éclatement des familles, et
I’abus d’alcool chez les parents entraine des niveaux élevés d’anxiété et de
problémes de santé chez les enfants. Un autre ensemble de conséquences
sociales a trait aux actes de violence : suicide, homicide, vol, viol et violence
familiale ; ici, 1’alcool est associé a la violence intentionnelle, a la fois
envers soi-méme et envers les autres. Inversement, une personne sous
I’emprise de 1’alcool peut subir des actes de violence. L’abus d’alcool
entralne souvent une détérioration des liens sociaux et familiaux et, dans le
méme temps, réduit la maitrise de soi et provoque un état de dépression, qui
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est la principale cause de suicide. Ainsi, le lien fréquemment évoqué entre
suicide et alcool caractérise plus un enchainement d’événements qu’une
relation causale directe.

Figure 2. Problémes relatifs a la consommation excessive réguliére d’alcool

Problémes sociaux Problemes_ Problemes physiques
psychologiques

Problémes familiaux Insomnie Stéatose hépatique

Divorce Dépression Hépatite

Absence de domicile fixe | Anxiété Cirrhose

D|ff|cult93 Tentative de suicide Cancer du foie

professionnelles

Chémage Suicide Gastrite

Changements de

o Pancréatite
personnalité

Difficultés financieres

Cancer de la bouche, du

Escroquerie Amnésie | ,
arynx, de I'cesophage

Dettes Delirium tremens Cancer du sein (?)
Vagabondage Crises de sevrage Cancer du cdlon (?)
Condamnations
multiples pour ivresse Hallucinose Carences nutritionnelles
publique

Démence Obésité

Jeux d’argent Diabete

Abus d’autres drogues Cardiomyopathie

Hypertension artérielle
Accidents vasculaires
cérébraux

Lésions cérébrales
Neuropathie

Myopathie

Dysfonction sexuelle
Stérilité

Lésions au foetus
Toxicité hématopoiétique
Réactions avec des
médicaments ou d’autres
drogues

Source : Alcohol Concern (2).

I1 est malaisé d’évaluer la nature et "ampleur des effets néfastes de
I’abus d’alcool et, bien que des études assez nombreuses aient été réalisées
dans certains pays de la Région, il est également difficile de présenter une
vue d’ensemble, en raison des différences existant entre les définitions, les
groupes d’age et les méthodes de recherche utilisés. Les données sur les
effets physiques et sociaux de ’abus d’alcool qui sont présentées ci-dessous
ne sont nullement exhaustives, mais donnent une idée de I’ampleur du
probléme.
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Indications sur les effets sociaux et physiques de I’abus d’alcool
en Europe

Allemagne : 9,3 millions de personnes agés de 18 a 69 ans (16% de la
population totale) ont une consommation dangereuse d’alcool et
2,7 millions d’entre elles abusent de 1’alcool. Entre 10% et 17% des
gens demandant des soins médicaux ont un probléme d’alcool ou sont
alcoolodépendants et ont besoin d’un traitement. On estime que
I’alcool provoque 40 000 déces par an.

Belgique : environ 20% des crimes et délits sont commis sous
I’influence de 1’alcool, et ce chiffre passe a 40% pour les crimes et
délits violents et le vandalisme. Il se peut qu’environ 6% de la
population active belge aient un probléme d’alcool et 1’alcool pourrait
jouer un role dans 30% des accidents du travail.

Danemark : bien que la consommation stagne depuis 1983, Ia
mortalité liée a I’alcool (cirrhose, pancréatite, alcoolisme, intoxication
due a I’alcool et psychose) a presque doublé au Danemark entre 1970
(15,2 pour 100 000 habitants) et 1994 (29,5 pour 100 000). L’alcool
joue un réle des 25,1% des déces dus aux accidents de la circulation et
dans 16,3% de la morbidité correspondante.

Espagne : un quart de la violence domestique est lié a ’alcool. En
1995, les 19 966 déces liés a 1’alcool (6% de la mortalité totale de
I’Espagne) ont représenté 224 370 années de vie perdues.

Estonie : la mortalité due aux traumatismes et a 1’ivresse est trois fois
plus élevée que la moyenne européenne. Environ 40% des accidents
de la circulation, 50% des noyades, 60-70% des crimes et délits
violents, du hooliganisme et des vols de véhicules et 80% des crimes
et délits violents commis par des jeunes sont liés a I’alcool. Les
buveurs excessifs représentent un tiers des patients ayant des troubles
psychologiques. Le nombre des décés par alcoolisation aigué a doublé
de 1990 a 1993 (pour atteindre 20) et le nombre de décés imputables
aux intoxications par 1’alcool a triplé pour les deux sexes. Chaque
année, I’alcool est responsable d’environ 1500 déces.

Fédération de Russie : en 1994, 68,4% des viols, 47,2% des vols
qualifiés et 62,2% des agressions ont été commis par des personnes en
état d’ivresse. D’aprés le ministére de la santé de la Fédération de
Russie, 40,0% des hommes et 17,0% des femmes sont alcooliques et
20,0% boivent excessivement de temps a autre. En 1999, 244
adolescents alcooliques ont été recensés pour 100 000 habitants (17,4
pour 100 000 en 1995).
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. Finlande : 44,5% des hommes et 18,4% des femmes qui se suicident
sont des buveurs excessifs. Il y a eu 2500 déces liés a ’alcool, soit 5%
de I’ensemble des décés.

. France : chaque année, 1’alcool provoque 1000 cas de syndrome
d’alcoolisme feetal, 10 a 20% des accidents du travail et 40% des
accidents mortels de la circulation (4000 décés dus a la conduite en
état d’ivresse); en outre, 13% des patients hospitalisés sont
alcoolodépendants. Chaque année, la consommation d’alcool est a
I’origine de 50 000 déces, de 130 000 cas de traumatisme dus a la
conduite en état d’ivresse et de 3000 suicides. Environ 9% de la
mortalité totale est liée a I’alcool, ce qui représente 42 963 déces en
1997 (a comparer aux 41 777 déces dus au tabac et aux 547 déces dus
aux drogues illicites).

. Hongrie : le taux de suicide de la Hongrie est ’'un des plus élevés
d’Europe (55,5 pour 100 000 habitants en 1994). Lors d’une étude une
stéatose hépatique a été mise en évidence dans 52,0% des suicides,
alors que ce taux est de 3,0% dans la population générale. Sur
I’ensemble des accidents, 12,9% sont liés a I’ivresse, alors que 77,0%
des infractions au code de la route sont commises sous 1’influence de
I’alcool. Sur I’ensemble des contrevenants condamnés, 35,4% ont agi
sous I’influence de I’alcool. Ces cingq derniéres années, la cirrhose
alcoolique est devenue la principale cause de décés pour certaines
tranches d’ages chez les hommes en dge de travailler et environ 90%
de I’augmentation de la mortalité totale est imputable a des causes
liées a la consommation d’alcool (et au tabagisme). L’incidence de la
cirrhose chez les hommes est passée de 19,0 pour 100 000 habitants
en 1970 a 208,8 en 1994. La mortalité liée a 1’alcool (psychose,
alcoolisme, cirrhose, intoxication et cardiomyopathie alcoolique) est
passée de 18,2 en 1980 a 87,9 en 1994.

. Islande : 71% des femmes victimes de violence domestique ont
indiqué que la consommation d’alcool de leur mari en était la cause
principale et 22% de ces femmes ont indiqué qu’elles avaient
consommé de I’alcool pour pouvoir supporter la violence. Sur
I’ensemble des buveurs, 0,7% ont indiqué que leur consommation
était considérée comme un probléme par leur employeur.

. Norvege : environ 80% des crimes et délits violents, 60% des viols,
des incendies volontaires et du vandalisme, et 40% des vols et
cambriolages sont commis par des personnes sous l’influence de
I’alcool.

. Pays-Bas : en 1995, I’alcool a provoqué 660 déces (cause principale),
843 déceés (cause secondaire), 1000 cas de cancer, 90 accidents
domestiques et 265 accidents de la circulation.
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. Pologne : des personnes en état d’ivresse ont commis 79% des actes
de violence familiale, 56% des meurtres et 40% des vols qualifiés. En
1997, 1341 suicides étaient liés a 1’alcool et, en 1996, il y a eu
1446 intoxications mortelles dues a 1’alcool.

. Royaume-Uni : environ 25% des personnes arrétées sont ivres et 50%
des crimes et délits violents, 65% des tentatives de suicide et 75% des
agressions sont le fait de personnes sous I’influence de I’alcool. Il
existe également un lien bien établi entre la violence domestique, les
mauvais traitements envers des enfants et 1’alcool. Chaque année,
environ 33 000 déces en Angleterre et au pays de Galles sont liés a
I’alcool.

. Suéde : en 1992, 87% des tentatives de suicides ont été attribuées a
I’alcool et 86% des actes violents sont survenus alors que 1’agresseur
était ivre. En 1994, 1155 déces étaient liés a 1’alcool (5000 déces
prématurés par an).

. Suisse : plus de 5% des décés sont imputables a 1’alcool
(3500 personnes en 1994). Environ 8,5% des années de vie perdues
sont liées a 1’alcool. Le syndrome d’alcoolisme feetal est diagnostiqué
dans environ 2 naissances pour 1000. Plus de 10% des accidents de la
circulation avec blessures et plus de 20% des accidents de la
circulation mortels sont liés a I’alcool.

Il est difficile d’estimer le colt économique de I’alcool. Plusieurs
tentatives ont été faites dans ce sens, principalement aux Etats-Unis, en
Australie et en Europe. Il est malaisé de recueillir des données exactes sur
les cofits réels tout en excluant les colts plus difficiles a chiffrer que
représentent le malheur, la douleur, I’éclatement des familles, la souffrance
et la mauvaise santé en général. Bien qu’ils soient parfois élevés, ces cofits
ne peuvent étre quantifiés de facon appropriée et sont donc généralement
omis de ces estimations. Les colts de la consommation d’alcool pour la
société peuvent étre directs ou indirects. La plupart du temps, les colits pris
en compte dans les calculs sont les pertes de productivité sur le lieu de
travail (dues a I’absentéisme, a la maladie, aux accidents et a une baisse des
performances professionnelles), le coflit des accidents (en particulier des
accidents de la circulation), les dépenses de soins de santé, le colit des
traitements, les indemnités de la protection sociale (pour invalidité, retraite
anticipée) et les cotits pour la collectivité (résultant des crimes et délits, de la
répression et de 1’incarcération). Lorsque I’on examine 1’effet net de 1’alcool
sur I’économie (nationale, régionale ou locale), les colits doivent &tre mis en
balance avec les revenus tirés de 1’alcool sous la forme de recettes fiscales,
d’emplois, de production et d’exportation. Globalement, on estime que les
couts totaux de la consommation d’alcool pour la société se situent entre 1 et
3% du produit intérieur brut (3).
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Mortalité liée a I’alcool

Globalement, 'OMS estime
que, dans les pays développés, I’alcool
représente, chaque année, 10 a 11%
de I’ensemble des maladies et décés.

La consommation excessive d’alcool et certains modes de consommation
augmentent les risques de mortalité et de morbidité liées a 1’alcool, et ces
risques s’accroissent avec 1’augmentation des niveaux de consommation.
Selon des données provenant de plusieurs pays, diverses sortes d’accidents et
de blessures contribuent de maniére significative a la morbidité et la
mortalité globales liées a 1’alcool, et les accidents affectent plus parti-
culierement les jeunes adultes, ce qui contribue beaucoup a la perte d’années
de vie ou d’années de vie en bonne santé, en particulier pour cette tranche
d’age. La recherche épidémiologique se consacre plus aux différentes causes
de mortalit¢ qu’a la morbidité, mais il ne faut pas oublier que 1’alcool
provoque de nombreuses maladies et souffrances qui ne ménent pas a la
mort. Ce document ne couvre que quelques aspects de la mortalité. Les
indicateurs les plus fréquemment utilisés pour étudier la mortalité liée a
I’alcool au niveau individuel sont les suivants : cirrthose du foie, psychose
alcoolique, dépendance a 1’alcool, accidents de la circulation liés a I’alcool,
pancréatite, traumatismes, intoxications, et cancers du tube digestif supérieur
et du pancréas. La présente section, qui repose sur des informations
provenant de la base de données de la Santé pour tous (tableau 9), est axée
sur trois indicateurs : maladie chronique du foie et cirrhose, traumatismes et
intoxications, et accidents de la circulation impliquant des véhicules a
moteur.
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Tableau 9. Evolution de la consommation totale d’alcool enregistrée

et taux de décés comparatifs pour tous les ages, dus a des traumatismes

et a des intoxications, a des accidents de la circulation impliquant

des véhicules a moteur, et aux maladies chroniques du foie et a la cirrhose

dans la Région européenne de 1987/1988 a 1997/1998

Consommation totale

Maladie du foie

Causes externes

Accidents de la circulation

Litres d’alcool

Taux comparatif

Taux comparatif

Taux comparatif

pur par de mortalité de mortalité de mortalité

Pays personne (%) pour 100 000 (%) pour 100 000 (%) pour 100 000 (%)

IR o | | [ |
Albanie - - | - 14,06 9,31 -34 27,02 66,23 145 | 10,26 7,49 -27
Allemagne 10,6 | 10,6 0 - 18,32 - - 35,77 - - 8,7 -
Arménie - - | - 16,05 14,68 -9 53,82 37,92 -29 14,9 5,97 -60
Autriche 10,1 9,2 -9 24,17 21,06 -13 69,03 45,67 -34 17,6 9,77 —44
Azerbaidjan - 0,9 - 30,78 45,27 47 51,08 35,24 =31 17,14 5,9 —66
Bélarus 4.6 8,6 87 8,16 11,47 41 84,99 168,1 98 16,07 18,14 13
Belgique 10,0 8,9 |-11 11,5 10,74 -7 59,88 - - 17,51 - -
Bulgarie 9,1 6,8 |-25 17,33 17,91 3 59,87 56,73 -5 11,67 9,41 -19
Croatie 47 - | - 37,62 32,08 -15 86,83 69,94 -19 | 18,85 13,78 27
Danemark 9,7 9,5 -2 12,37 12,80 3 69,57 - - 12,85 - -
Espagne 11,1 | 10,1 -9 20,13 15,48 -23 45,33 - - 18,3 - -
Estonie 6,1 24 |-61 5,62 18,38 227 102,13 159,67 56 20,72 20,83 1
Ex-République
yougoslave de | 3,1 3,5 13 717 8,94 -25 - 35,36 - - 7,41 -
Macédoine
Federation 44 | 79 |80 - - | - 112,2 186 | 66 | 1867 | 1971 | 6
Finlande 73 7.1 -3 9,76 9,97 2 88,77 - - 12,23 - -
France 12,6 | 10,8 -14 19,58 15,18 -22 72,59 59,86 -18 | 17,23 12,29 -29
Géorgie - - | - - 22,92 - 56,71 - - 17,19 - -
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Consommation totale

Maladie du foie

Causes externes

Accidents de la circulation

Litres d’alcool

Taux comparatif

Taux comparatif

Taux comparatif

pur par de mortalité de mortalité de mortalité
Pays personne (%) pour 100 000 (%) pour 100 000 (%) pour 100 000 (%)
IR o | ] e | 1

Grece 8,3 9,1 10 7,64 4,39 —43 44,33 38,37 -13 | 17,92 20,49 14
Hongrie 10,4 94 |-10 42,41 66,87 58 110,63 92,51 -16 | 16,61 13,81 =17
Irlande 6,9 10,8 57 3,64 3,12 -14 42,64 46,2 8 12.,94 11,6 -10
Islande 4,1 4,3 5 3,56 - - 51,6 - - 12,5 - -
Israél 1,0 09 |-10 8,31 6,41 -23 51,45 - - 10,58 - -
Italie 9,4 77 |-18 24,92 20,69 -17 44,06 - - 14,2 - -
Kazakhstan - - | - 21,34 30,08 41 97,85 156,6 60 19,09 13,09 —31
Kirghizistan 2,13 2,3 8 30,56 47,87 57 88,68 102,99 16 21,47 10,57 -51
Lettonie 4,9 7.1 45 7,43 14,52 95 108,46 158,67 46 24,82 27,03 9
Lituanie 55 - | - 9,23 16,92 83 109,9 146,2 33 26,05 23,47 -10
Luxembourg 12,0 | 13,3 11 19,05 15,67 -18 72,76 48,75 -33 | 23,21 13,49 —42
Malte - - | - 6,34 6,12 -3 22,81 25,98 14 3,95 3,9 -1
Norvége 4,3 4,3 0 6,46 4,42 -32 55,92 - - 7,97 - -
Ouzbékistan - - | - 36,32 46,14 27 64,81 53,45 17 17,69 8,86 -50
Pays-Bas 8,3 8,1 -2 5,25 4,55 -13 32,74 29,21 -1 8,34 6,81 -18
Pologne 7.1 6,2 |-13 11,41 12,95 13 71,23 - - 14,94 - -
Portugal 9,9 11,2 13 28,21 18,94 -33 69,83 48,16 =31 | 27,77 17,84 -36
Republiaue | 4 g6 -] - ~ | 8700 | - 1104 110 0 |[2413 |1548 |-36
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Consommation totale Maladie du foie Causes externes Accidents de la circulation
Litres d’alcool Taux comparatif Taux comparatif Taux comparatif
pur par de mortalité de mortalité de mortalité

Pays personne (%) pour 100 000 (%) pour 100 000 (%) pour 100 000 (%)

IR o | 9w |
Eig:ziq“e 81 | 102 |26 |1764 | 1694 | 4 78,64 625 |-21 | 999 | 696 |-30
Roumanie 7.9 9,5 20 36,24 53,72 48 74,41 72,64 -2 - - -
Royaume-Uni | 7,6 7,5 -1 5,42 7,97 47 34,19 28,48 -17 8,5 5,89 -31
Slovaquie 9,5 83 |-13 27,21 27,84 2 69,72 63,01 -10 | 11,74 17,24 47
Slovénie 109 | 11,7 7 44,75 29,15 -35 99,11 77,5 -22 | 23,19 14,91 -36
Suede 5,5 49 |-11 6,14 4,76 -22 52,91 - - 8,8 - -
Suisse 11,0 92 |-16 10,76 8,41 -22 65,92 - - 13,32 - -
Tadjikistan - - | - 24,42 27,41 12 57,19 - - 15,36 - -
Turkménistan - - - 47,68 44,80 -6 69,39 - - 18,79 8,47 -55
Turquie 0,4 1,1 175 - - - - - - - - -
Ukraine 3,2 1,2 |-63 15,42 20,46 33 88,31 138,2 56 17,56 11,23 -36
Moyenne UE 10,4 9,4 8 16,77 14,38 -14 49,31 42,1 -15 13,83 10,95 —21
Moyenne
Régior) 7.8 7.9 1 17,9 17,11 -4 73,31 86,37 18 15,49 12,67 -18
européenne

Note: Le tableau couvre tous les pays pour lesquels 'OMS possédait des
données. En ce qui concerne les maladies chroniques du foie et les
cirrhoses, les premieres données concernant I'Estonie datent de 1990,
pour le Tadjikistan, elles sont de 1993 et pour '’Arménie, I'Azerbaidjan, le
Bélarus, le Kazakhstan, le Kirghizistan, la Lituanie, 'ancienne République
yougoslave de Macédoine, le Turkménistan, I'Ukraine et 'Ouzbékistan,
elles sont de 1991. Les derniéres moyennes de 'UE pour les taux
comparatifs de mortalité datent de 1996.

Source: Base de données Santé pour tous, Bureau régional de 'OMS pour I'Europe.
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Taux de décés comparatifs pour les maladies chroniques du foie
et la cirrhose du foie

La cirrhose du foie est I’indicateur le plus fréquemment utilisé et mentionné
en ce qui concerne les effets néfastes de la consommation d’alcool au niveau
individuel. Les travaux de recherche montrent qu’il s’agit d’un indicateur
fiable et qu’il varie généralement en fonction du niveau de consommation
d’alcool, bien qu’il existe souvent un décalage dans le temps. Il convient
toutefois de noter que la proportion de cirrhoses du foie provoquées par la
consommation d’alcool peut varier d’un pays a ’autre. La plupart des études
montrent que, pour qu’une cirrhose du foie se développe, la consommation
d’alcool doit étre de 160 a 210 g d’alcool pur pendant 10 a 20 ans. Pour
d’autres problémes du foie (comme la stéatose hépatique), les limites sont
inférieures (4).

Pour le taux de déceés comparatif concernant les maladies chroniques
du foie et les cirrhoses, des données étaient disponibles pour 43 pays en
1997/1998 ; ce taux est de 3,12 déces pour 100 000 en Irlande et de 87,09
déces pour 100 000 en République de Moldova. Les 12 pays ayant un taux
¢levé de maladies du foie et de cirrhoses (supérieur a 25 déces pour 100 000)
sont 1’Azerbaidjan, la Croatie, la Hongrie, le Kazakhstan, le Kirghizistan,
I’Ouzbékistan, la République de Moldova, la Roumanie, la Slovaquie, la
Slovénie, le Tadjikistan et le Turkménistan. Le groupe de pays ayant un taux
¢levé de cirrhoses est composé de sept NEI et de cing PECO. Les
républiques d’Asie centrale du Kazakhstan, de 1’Ouzbékistan, du Tadjikistan
et du Turkménistan ont des taux élevés de mortalité par hépatites virales
chez les femmes et les enfants, mais ces cas ne sont donc pas liés a 1’alcool.
Vingt et un pays ont un taux moyen de maladies du foie et de cirrhoses (de
10 a 25 personnes pour 100 000), tandis que ce taux est faible dans 12 pays.

Pour étudier I’évolution du niveau de maladies chroniques du foie et
de cirrhoses, les données de 1987/1988 et de 1997/1998 ont été¢ comparées.
Seules les variations de 10% ou plus ont été prises en compte (n = 40). Cinq
pays enregistrent une augmentation supérieure a 50% (Estonie, Hongrie,
Kirghizistan, Lettonie et Lituanie). En résumé, 14 pays présentent une
tendance a I’augmentation des cirrhoses, neuf présentent une tendance stable
et 17 une tendance a la diminution. Le groupe de pays enregistrant une
tendance a ’augmentation des maladies chroniques du foie et des cirrhoses
est doming¢ par les NEI (sept pays), suivi des PECO (six pays) et d’un pays
d’Europe occidentale. Onze pays de I’'UE présentent une tendance a la
diminution des cirrhoses du foie et trois présentent une situation stable.
Comparé aux tendances des 43 pays cing ans plus tot, le nombre de pays
dont la tendance augmente est passé de 10 a 14, alors que le nombre de pays
dont la tendance baisse est passé de 19 a 17 ; le nombre de pays dont la
tendance est stable est passé de 14 a 9.
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Taux de décés comparatifs pour les traumatismes et les
intoxications

Bien qu’aucune relation causale directe n’ait été démontrée entre la
consommation d’alcool et des traumatismes et intoxications, 1’alcool est
fortement impliqué dans la majorité des cas. Des taux de décés comparatifs
pour les traumatismes et les intoxications en 1997/1998 étaient disponibles
pour 31 pays. IIs varient de 25,98 pour 100 000 habitants a Malte a 186 pour
100 000 en Fédération de Russie. Les pays ayant un taux élevé supérieur a
100 pour 100 000 sont les suivants : Bélarus, Estonie, Fédération de Russie,
Kazakhstan, Kirghizistan, Lettonie, Lituanie, République de Moldova et
Ukraine, tous situés dans la partie orientale de la Région.

En comparant les données de 1987/1988 et de 1997/1998 pour 29
pays, on s’apercoit que 11 d’entre eux présentent une tendance a la hausse
des traumatismes et des intoxications, que 14 ont une tendance a la baisse et
que quatre restent stables. Parmi les pays dont la tendance est a
I’augmentation, on remarque 1’Albanie?, le Bélarus, I’Estonie, la Fédération
de Russie, le Kazakhstan, la Lettonie, la Lituanie et 1’Ukraine. Une fois
encore, tous ces pays appartiennent a la partie orientale de la Région.

Taux de décés comparatifs pour les accidents de la circulation

L’alcool est I'une des principales causes d’accident (dont les accidents de la
circulation), bien que d’autres facteurs (comme 1’état du réseau routier et des
véhicules) aient également leur importance. Des taux de déceés comparatifs
pour les accidents de la circulation sont disponibles pour 29 pays. IlIs vont de
3,9 pour 100 000 habitants a Malte a 27,03 pour 100 000 en Lettonie. Les
pays ayant un taux élevé (supérieur a 15 pour 100 000) sont le Bélarus,
I’Estonie, la Fédération de Russie, la Greéce, la Lettonie, la Lituanie, le
Portugal, la République de Moldova et la Slovaquie.

Les trois pays dont le taux est en augmentation sont le Bélarus, la
Grece et la Slovaquie. Les taux diminuent dans 22 pays (et cette diminution
est forte pour un grand nombre d’entre eux) et restent stables dans quatre
pays. Cet indicateur de mortalit¢ semble moins li¢ a la consommation
d’alcool que les deux autres.

Des données concernant les accidents de la circulation spécifiquement
liés a I’alcool sont disponibles dans 38 pays pour 1997/1998, et les chiffres
vont de 0,12 pour 100 000 habitants en Albanie a 114,8 pour 100 000 en
Slovénie. En observant les dix pays de I’UE pour lesquels des informations
sont disponibles, on note qu’il existe une différence énorme entre 1’Italie

* Cela n’est pas li¢ a I’alcool mais principalement di a la situation de conflit dans les
Balkans.
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(4,3 pour 100 000) et le Luxembourg (52 pour 100 000). Dans les pays ayant
les taux les plus élevés, on trouve la Croatie, la Lettonie, la Slovaquie et la
Slovénie, mais la fiabilit¢ des données est fortement influencée par les
réglementations et par la fréquence des contrdles d’alcoolémie pratiqués sur
les conducteurs et les victimes sur les lieux d’accidents.

Effets nocifs de la consommation d’alcool

Un examen de la situation dans les différentes zones de la Région met en
évidence le lien qui existe entre 1’évolution de la consommation d’alcool et
les trois indicateurs de mortalité, lorsqu’on utilise un seuil de 10%. Quelques
pays présentent un lien trés cohérent entre les deux variables ; par exemple,
I’Autriche, la France et les Pays-Bas enregistrent une tendance a Ia
diminution uniforme de tous les indicateurs, alors que tous les indicateurs du
Bélarus et de la Lettonie augmentent considérablement. Globalement, six
pays (Bélarus, Estonie, Fédération de Russie, Lettonie, Lituanie et République
de Moldova) se situent a un niveau trés élevé ou présentent une forte tendance
a ’augmentation des trois indicateurs de mortalité.

Europe occidentale

Dans I’UE, la diminution de la consommation d’alcool en Autriche, en
France et aux Pays-Bas concorde bien avec la diminution de tous les
indicateurs de mortalité. La Belgique, I’Espagne, I’Italie et la Suéde
semblent également enregistrer une diminution de la consommation et de la
mortalité. Au Danemark et en Finlande, la consommation et la mortalité
restent stables. Au Royaume-Uni, la consommation est stable, parallélement
a une diminution des déces dus a des causes externes et aux accidents de la
circulation, alors que la prévalence de la cirrhose est en considérable
augmentation. L’Irlande, le Luxembourg et le Portugal enregistrent
également une augmentation de la consommation d’alcool, mais celle-ci ne
se refléte pas encore dans les indicateurs de mortalité, qui ont tendance a
diminuer ou a rester stables. La Gréce connait une légere augmentation de la
consommation d’alcool et du taux d’accidents de la circulation, alors que les
taux de déces dus aux cirrhoses et traumatismes diminuent.

Dans certains autres pays d’Europe occidentale (Norveége et Suisse,
ainsi qu’en Israél et a Malte), les indicateurs de la consommation et de la
mortalit¢é diminuent ou restent stables, a I’exception d’une légere
augmentation des déces dus a des traumatismes et a des intoxications a
Malte. En Turquie, la consommation augmente mais son niveau reste tres
faible.

Europe centrale et orientale

Dans les pays Baltes, la Lettonie présente une augmentation tant de la consom-
mation d’alcool que des indicateurs de mortalité. En Lituanie, I’accroissement
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considérable du nombre des cirrhoses et des traumatismes semble indiquer
une augmentation de la consommation d’alcool, bien qu’aucune donnée ne
soit disponible a ce sujet. En Estonie, I’augmentation spectaculaire des taux
de cirrhoses, de traumatismes et d’intoxications laisse penser que la
diminution de la consommation enregistrée d’alcool est plus que neutralisée
par ’augmentation de la consommation non enregistrée. En Hongrie, la
consommation et les taux de déces dus a des traumatismes et a des accidents
diminuent 1égérement, alors qu’il se produit une augmentation considérable
du nombre des cirrhoses du foie. La situation est similaire en Pologne, ou la
consommation diminue mais ot on note une légére augmentation du nombre
de cirrhoses du foie. La consommation diminue un peu en Bulgarie, et I’on y
observe une stabilitt ou une baisse des indicateurs retenus ici. La
consommation est stable en Slovénie et tous les indicateurs liés a des taux de
mortalité diminuent. La Slovaquie présente une légeére diminution ou une
stabilité pour la consommation, les traumatismes et les cirrhoses, mais une
augmentation considérable du nombre d’accidents de la circulation. Dans
I’ex-République yougoslave de Macédoine, la consommation augmente de
facon modérée et le taux de mortalité par cirrhose diminue. Une
augmentation considérable de la consommation d’alcool et des taux de déces
par cirrthose s’est produite en Roumanie, bien que le nombre de
traumatismes reste stable. En Croatie, les indicateurs retenus ont tendance a
baisser, ce qui suggere peut-étre une diminution de la consommation. La
consommation d’alcool augmente en République tchéque, alors que les indi-
cateurs liés a la mortalité sont stables ou en diminution.

Nouveaux Etats indépendants

En Asie centrale, le Kirghizistan, 1’Ouzbékistan, le Tadjikistan et le
Turkménistan présentent des niveaux tres €levés de maladies chroniques du
foie et de cirrhoses, mais cela est principalement dii aux hépatites virales
dont souffrent les femmes et les enfants et n’est pas li¢ a I1’alcool.
L’Azerbaidjan, 1’Ouzbékistan, le Tadjikistan et le Turkménistan ont une
faible consommation d’alcool par comparaison avec la majorité des pays. En
Arménie, tous les indicateurs liés a la mortalité présentent une tendance a la
baisse, ce qui suggere une réduction de la consommation. L’augmentation
considérable de la mortalité due a la cirrhose du foie et a des traumatismes
au Kazakhstan peut indiquer que la consommation d’alcool augmente. Le
Kirghizistan se caractérise par une consommation stable, une légere augmen-
tation du nombre de traumatismes et une diminution du nombre des
accidents de la circulation. Au Bélarus, la consommation et la mortalité
augmentent considérablement. En Ukraine, le nombre de cirrhoses et les
causes externes de mortalité augmentent beaucoup, ce qui indique que la
diminution de la consommation enregistrée peut étre plus que neutralisée par
la consommation non enregistrée. En République de Moldova, il y a une
consommation non enregistrée considérable, qui est corroborée par les



Les méfaits de I’'alcool en Europe 35

niveaux élevés de tous les indicateurs liés a la mortalité. Bien qu’il n’existe
pas de données concernant les cirrhoses dans la Fédération de Russie,
I’hypothése d’une augmentation considérable de la consommation est corro-
borée par I’augmentation du nombre de décés dus a des causes externes.
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Chapitre 4

Résultats d’études épidé-
miologiques récentes
sur I’abus d’alcool

Professeur Robin Room
Centre de recherche sociale sur I'abus d’alcool et la toxicomanie
Université de Stockholm

Ces cinq dernicres années, notre compréhension des effets de I’alcool sur la
santé s’est beaucoup améliorée. Il en est résulté une double évolution :

1)  on accorde désormais une grande importance aux effets de 1’abus
d’alcool sur la santé au niveau de la population, car il a été établi que
les études réalisées au niveau individuel ne fournissent souvent que
des indications limitées concernant les effets sur la population ;

2)  on sait maintenant que le mode de consommation d’alcool a autant
d’importance que le niveau de consommation sur le plan de la santé.

Ces deux évolutions sont principalement justifiées par des recherches
sur la situation en Europe. 11 s’agit d’une part des travaux consacrés a la « crise
démographique » de 1I’Europe orientale, notamment en Union soviétique et
dans les pays qui en sont issus. D’autre part, une série d’études récentes ont
porté sur le role de 1’alcool dans diverses causes de déces ces 50 derniéres
années dans les pays d’Europe occidentale.

Consommation d’alcool et mortalité dans I’ancienne
Union soviétique

L’évolution de la mortalité dans les NEI est I’une des plus dramatiques et
tragiques de notre époque. Apres 1960, le taux de mortalité dans 1’ancienne
Union soviétique et dans d’autres parties d’Europe orientale a stagné ou
augmenté, alors qu’il s’améliorait progressivement en Europe occidentale.
Puis, entre 1985 et 1988, la mortalité en Russie et d’autres parties de I’Union
soviétique a soudain commencé a s’améliorer. La tendance s’est alors



38 L’alcool dans la Région européenne : consommation, méfaits et politiques

inversée : de 1990 a 1995, la mortalité a augmenté¢ dans des proportions
encore jamais observées en temps de paix dans une société industrialisée.
Depuis 1995, les taux semblent s’étre stabilisés, voire quelque peu
améliorés, mais la réduction de 1’espérance de vie dans la Fédération de
Russie dans les années 90 reste trés importante.

L’évolution positive de la mortalité dans les années 80 correspond a la
campagne de lutte contre I’alcoolisme de 1’¢re Gorbatchev. Ensuite, la
tendance au déclin coincide avec la période de la dissolution de 1’ancienne
Union soviétique et la perte de maitrise du marché de 1’alcool qui en a
découlé. Mais de nombreux autres changements se sont produits apres
1989 — outre ce qui s’est passé en matiere de disponibilité de 1’alcool et de
mode de consommation — et il est vraisemblable que 1’alcool n’est qu’en
partie responsable de la spectaculaire augmentation de la mortalité du début
des années 90.

Pour qui veut comprendre les effets de 1’alcool sur la santé, les évé-
nements de la période 1984-1988 sont les plus importants. Cette période
était celle de la glasnost et de la perestroika, et I’on peut arguer du fait qu’un
nouvel espoir existait dans 1’ancienne Union soviétique a cette période. Mais
I’époque n’était pas aux grands bouleversements sociaux : le systéme poli-
tique et économique était intact et continuait a fonctionner comme durant la
décennie antérieure. En 1985, le principal événement qui a influé sur un
grand facteur de risque a été le lancement de la campagne de lutte contre
I’alcoolisme. Ce qui s’est passé durant ces années dans les républiques de
I’ancienne Union soviétique montre clairement 1’évolution de la situation
sanitaire qui peut résulter d’un changement important de la disponibilité de
I’alcool dans un pays.

Les effets de la campagne ont été considérables : de 1984 a 1987, les
taux de mortalité comparatifs par age ont chuté de 12% chez les hommes et de
7% chez les femmes (7). L’évolution n’a pas été la méme pour les différentes
causes de déces. Les déces par cancer n’ont pas du tout suivi la tendance
générale, ils ont méme légérement augmenté. Les décés dus a I’alcool ont
subi I’évolution la plus importante : ils ont chuté de 56% chez les hommes
(1). Chez les hommes, les déces dus a des accidents ou des violences ont
diminué de 36%. Il s’est également produit une baisse du nombre de déces
par pneumonie (40%), des autres maladies respiratoires (20%) et des
maladies infectieuses (25%). Les décés dus a des maladies circulatoires, qui
représentaient plus de la moitié de I’ensemble des déces, ont également
décru de 9% chez les hommes. Les tendances étaient similaires chez les
femmes, mais moins spectaculaires.

Ce n’est que dans la deuxieme moiti¢é de la décennie 90 que ces
données ont été rendues publiques. Les statistiques de mortalité semblent
avoir été soigneusement enregistrées durant les quelques années qui ont
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préceédé ’éclatement de I’Union soviétique (2), mais elles constituaient un
secret d’Etat. Ce n’est qu’a la suite de 1’évolution désastreuse de la mortalité
générale, au début des années 90, que les épidémiologistes ont cherché a
comprendre ce qui s’était passé.

Le fait que la campagne de lutte contre 1’alcoolisme soit rapidement
devenue impopulaire dans I’ancienne Union soviétique a également détourné
I’attention de ce probleme. De nombreux membres de ’intelligentsia ont
encore du mal a croire qu'une quelconque action du Politburo ait pu avoir
des effets bénéfiques. De méme, il paraissait évident qu’une augmentation
de la production et de la commercialisation d’alcool illicite avait immédia-
tement suivi la mise en place des séveres restrictions prévues par la
campagne. Sans possibilit¢ d’accéder a des statistiques détaillées, il était
facile de penser, comme le faisaient certains, que la consommation totale
d’alcool avait en fait augmenté pendant la campagne de lutte contre
I’alcoolisme.

Maintenant, plus d’une décennie apres les faits, il apparait évident que
cette idée était erronée. Les estimations prudentes de Nemtsov sur la
consommation réelle d’alcool (3) montrent que la consommation totale
d’éthanol, sources légales et illégales confondues, est passée de 14,2 litres
par habitant en 1984 a 10,7 litres par habitant en 1987, résultat trés inférieur
a la diminution des ventes officiellement enregistrées certes, mais tout de
méme une diminution d’environ 25%.

Les lecons de I’expérience

Les résultats obtenus dans de 1’ancienne Union soviétique dans la deuxi¢me
moitié des années 80 donnent a penser qu’une réduction importante de
I’alcool disponible peut avoir des effets bénéfiques importants sur la santé de
la population. Pour chaque litre d’éthanol consommé en moins par habitant,
la mortalité comparative par age a chuté de 2,7%.

C’est un chiffre important et vraiment ¢tonnant. Il apparait donc que,
dans certaines circonstances, 1’alcool peut avoir des effets beaucoup plus
importants sur la santé d’une population que nous ne le pensions. Mais
d’autres legons peuvent étre tirées. Le chiffre de 2,7% est bien supérieur a
I’estimation découlant des données relatives a 1’Europe occidentale, soit une
diminution nette de la mortalit¢ de 1,3% pour une réduction de la consom-
mation d’alcool par habitant de 1 litre d’alcool (4,5). Cette divergence
illustre une autre constatation importante faite ces cinq derniéres années : les
effets d’un volume donné d’alcool sur la santé peuvent varier d’une société a
I’autre. Parmi les facteurs qui peuvent jouer un réle considérable a cet égard
figurent les modes de consommation d’alcool dominants d’une société. Dans
la Fédération de Russie et dans un certain nombre de NEI, il existe une



40 L’alcool dans la Région européenne : consommation, méfaits et politiques

tradition trés ancienne d’alcoolisation intense par acces répétée, en
particulier chez les hommes. Ce mode de consommation semble expliquer
dans une large mesure que, dans la Fédération de Russie, un litre d’éthanol a
deux fois plus d’effets sur la mortalit¢ qu’en Europe occidentale. Nous
reviendrons bient6t sur d’autres données concernant 1I’importance de certains
modes de consommation sur la santé, en observant, cette fois-ci, ce qui se
passe en Europe occidentale.

La seconde lecon importante a tirer de ce qui s’est passé dans
I’ancienne Union soviétique concerne la relation entre consommation
d’alcool et maladies cardiaques. Des ¢tudes épidémiologiques antérieures a
1995 ont donné a penser que [’alcool pouvait protéger des maladies
cardiaques. Cette conclusion, qui découlait d’un grand nombre d’études
épidémiologiques prospectives, est devenu un argument important en faveur
d’une disponibilité accrue de 1’alcool. Elle a servi au Royaume-Uni, par
exemple, a justifier 1’augmentation des limites de « consommation
raisonnable », annoncée en méme temps que la Conférence européenne
« Santg, société et alcool » (Paris, 1995).

La majorité des études épidémiologiques au niveau individuel
débouchent toujours sur la méme conclusion, & quelques exceptions pres,
mais entre-temps d’autres considérations ont vu le jour.

1)  La plupart des effets protecteurs peuvent apparemment &tre obtenus
avec une consommation trés faible (2 peine un verre tous les deux
jours).

2)  Les effets protecteurs ne sont importants que pour les hommes de plus
de 45 ans et les femmes ménopausées ; pour les plus jeunes, les
maladies cardiaques ne constituent pas un probléme important.

3)  Nous ne savons toujours pas dans quelle mesure 1’effet de 1’alcool se
superpose a d’autres facteurs de protection et pourrait étre remplacé
par ceux-ci.

4) Il reste vrai que les études épidémiologiques prospectives ne concernent
qu'une frange relativement étroite des sociétés. A la limite, la
consommation d’alcool peut ne pas avoir d’effets protecteurs, par
exemple dans une culture qui ne connait pas de mortalité importante par
maladies cardiaques, comme c’est le cas dans certaines sociétés en
voie de développement.

5)  Comme cela sera indiqué plus loin, les effets d’une augmentation de la
consommation d’alcool sur les maladies cardiaques, a un niveau
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global, peuvent souvent étre trés différents des effets au niveau
individuel.

Les résultats de la campagne menée contre ’alcoolisme en Union
soviétique a ajouté un sixieme point a cette liste : une fois encore, les modes
de consommation ont leur importance. Plus haut, nous avons signalé que les
déces dus a des maladies cardiaques avaient diminu¢ dans 1’ancienne Union
soviétique pendant la campagne de lutte contre I’alcoolisme des années 80,
avant d’augmenter de nouveau de fagon dramatique au début des années 90.
Comme il était largement admis dans la littérature épidémiologique que
I’alcool avait un effet essentiellement protecteur pour le cceur, au début ce
résultat a été interprété comme la démonstration que 1’alcool n’avait rien a
voir dans la baisse de la mortalité en Union soviétique a la fin des années 80
et ni dans son augmentation au début des années 90. Il a fallu quelque temps
pour assimiler le fait que, dans des contextes culturels comme ceux de Union
soviétique, 1’alcool était plus nuisible que bénéfique aux coeurs des
personnes d’age mir. Les mécanismes exacts selon lesquels une ivresse peut
entrainer une maladie cardiaque font encore 1’objet de discussions (6,7),
mais un consensus se fait actuellement sur le fait que les données provenant
de I’ancienne Union soviétique et d’ailleurs (§) montrent que, lorsqu’il est
courant de s’alcooliser massivement de fagon répétée, 1’alcool peut étre
vraiment trés nocif pour le cceur.

Consommation d’alcool et mortalité en Europe occi-
dentale

En termes de mortalité, rien de comparable aux changements dramatiques
intervenus en Europe orientale au cours des deux derniéres décennies n’a eu
lieu en Europe occidentale pendant la seconde moitié du XX° siécle. Dans
toute la Région, les taux nationaux de mortalité ont progressivement diminué
au cours de cette période. Les niveaux de consommation d’alcool
divergeaient beaucoup selon les pays. De facon générale, la consommation
d’alcool a baissé dans les cultures de consommation traditionnelle de vin de
I’Europe du sud, a partir des années 50 en France et un peu plus tard dans les
autres cultures de consommation de vin. D’autre part, la consommation
d’alcool a augmenté dans les pays du centre et du nord de la Région, de sorte
que, globalement, il s’est produit une convergence des niveaux de consom-
mation d’alcool (9,10).

En plus d’un demi-siécle, de nombreux autres facteurs ont affecté les
taux de mortalité. L’analyse des tendances globales nous donne donc peu
d’éléments sur les effets spécifiques de ’alcool. Il vaut mieux mettre de coté
les tendances globales et examiner ce qui arrive en termes de changements
d’une année sur I’autre. Si la consommation d’alcool augmente d’une année
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sur I’autre, par exemple, de quelle facon le taux d’une cause spécifique de
déceés augmente-t-il ou diminue-t-il ? En observant la somme de ces
changements année aprés année dans ce qui s’appelle un ARMMI (modele
autorégressif a moyennes mobiles intégré), D’analyse des séries
chronologiques est I'une des fagons les plus convaincantes d’étudier les
relations entre une cause possible et ses effets potentiels. Dans un projet
financé par I’UE, une équipe de chercheurs nordiques a récemment réalisé ce
type de travaux pour les pays de I'UE (en excluant la Gréce et le
Luxembourg, mais en incluant la Norveége).

Ces analyses étudient les relations dans la population dans son
ensemble. Il a ¢été souligné de nouveau, récemment, que ces analyses
réalisées au niveau agrégé ne donnent pas nécessairement le méme résultat
que des analyses faites au niveau individuel, telles que les études
prospectives, courantes en épidémiologie. D’ailleurs, les résultats des études
réalisées au niveau individuel n’offrent pas grande aide pour établir des
tendances générales. Si, par exemple, le niveau de la consommation d’alcool
a une relation en J avec la mortalité générale au niveau individuel, quelles
conclusions peut-on en tirer sur 1’évolution de la mortalité en cas
d’augmentation du niveau moyen de consommation d’alcool dans une
population ?

Un article de Skog (11) a abordé cette question en 1996. L’argument
de Skog était que, puisque les gens ont tendance a s’influencer les uns les
autres dans leurs modes de consommation, et donc que, globalement, leurs
niveaux de consommation tendent a augmenter et a diminuer en méme
temps, la forme de la courbe en J suggérait que le niveau moyen optimal de
consommation pour une population dans son ensemble serait inférieur au
niveau optimal de consommation pour un membre moyen de cette
population. En fait, il a conclu que le niveau actuel de consommation par
habitant dans chaque pays d’Europe occidentale était supérieur au niveau
vraisemblable optimal de consommation pour une population. Par
conséquent, une augmentation de la consommation dans ces pays devrait
entrainer une augmentation de la mortalité générale.

L’expérience et ses legcons

L’une des analyses ARMMI a étudié I’hypothése de Skog de fagon
empirique, en observant la relation entre les changements du niveau de
consommation d’alcool et la mortalit¢ globale chez les hommes (72).
Norstrom (12) a découvert que la relation entre la consommation d’alcool et
une mortalité accrue est presque toujours positive, bien que cette relation ne
soit généralement pas significative au niveau des pays pris individuellement.
En mettant en commun 1’expérience des différents pays, une relation positive
significative a été établie entre 1’évolution de la consommation d’alcool et
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I’évolution de la mortalit¢ globale pour chaque tranche d’age de Ia
population adulte masculine. En général, les résultats ont donc appuyé
I’hypothése de Skog selon laquelle dans aucun de ces pays européens, une
augmentation de la consommation d’alcool n’entrainerait une réduction de la
mortalité.

D’autres analyses ont étudié la relation entre 1’évolution de la
consommation d’alcool et les changements dans les causes spécifiques de
déceés. En observant les relations avec les déces dus a des maladies
cardiovasculaires, Hemstrom (73) n’a pas pu étayer 1’hypothése selon
laquelle une consommation accrue d’alcool serait cardioprotectrice au
niveau de la population. Il ne semble pas y avoir de relation caractéristique
entre les changements dans la consommation et les changements dans la
mortalité par maladies cardiovasculaires, bien qu’une consommation accrue
tende a provoquer plus de déceés par maladies cardiovasculaires chez les
hommes dans les cultures de consommation de vin du sud. Méme lorsqu’on
étudie spécifiquement les déceés par maladies cardiaques, on constate qu’une
consommation accrue n’apporte aucun bénéfice dans des sociétés possédant
des modes de consommation équivalents a ceux de I’Europe occidentale.

D’autres analyses ont étudié la relation entre changements dans la
consommation d’alcool et cirrhose du foie (714), mortalité par accidents (15),
homicides (16) et suicides (17). Pour la cirrhose, les accidents et les
homicides, une augmentation de la consommation d’alcool a permis de
prévoir une augmentation de cette cause de déceés dans chaque pays des
parties nord, centre et sud d’Europe occidentale. Pour les suicides, la relation
n’est généralement significative qu’en Europe du nord.

Toutefois, les résultats des analyses de déces par cirrhose, accidents et
homicides avaient en commun une caractéristique. Dans chaque cas, la
relation était plus forte en Europe du nord qu’en Europe du sud. Etant donné
que les niveaux de consommation sont plus élevés en Europe du sud, le
nombre réel de décés de ces sortes imputables a 1’alcool est grosso modo
égal dans les régions du nord et du sud. Mais en ce qui concerne ’effet d’un
litre supplémentaire d’alcool par habitant, il existait des différences
prononcées : les résultats de Rossow (16) suggérent que cela entrainerait une
augmentation de 12,4% des homicides dans la partie nord (Finlande,
Norveége et Suéde), mais seulement une augmentation de 5,5% dans la partie
sud (Espagne, France, Italie, et Portugal) (18). L’effet important d’un litre
supplémentaire d’alcool est également apparu dans les résultats concernant
la mortalité générale (12).

De nouveau, I’explication la plus vraisemblable de ces différentes
relations est liée aux différents modes de consommation. Boire jusqu’a
I’ivresse compléte semble étre un élément traditionnel des modes de
consommation des pays du nord de I’Europe. Il semble que 1’effet nuisible
de I’addition ou de la soustraction d’un litre d’éthanol par habitant soit
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influencé par les modes de consommation qui prédominent dans une
population.

Quelques conclusions

Nous pouvons résumer les lecons a tirer des récentes études épidémio-
logiques de I’abus d’alcool de la fagon suivante :

. le niveau de consommation d’alcool est important pour la santé d’une
population dans son ensemble ;

. dans la fourchette actuelle des niveaux de consommation par habitant
en Europe, une augmentation de la consommation aurait des effets
nuisibles trés nets sur la santé de la population dans son ensemble.
Elle ne produirait vraisemblablement aucun bénéfice sensible en ce
qui concerne la mortalité par maladies cardiovasculaires ;

. le mode de consommation prédominant dans une population peut
engendrer des différences importantes dans 1’étendue des effets
néfastes d’une consommation supplémentaire d’alcool. Les modes qui
semblent accroitre ces effets sont la consommation d’alcool jusqu’a
I’ivresse et 1’alcoolisation intense par acces répétée.

Nous avons orienté cette étude sur les populations dans leur ensemble,
plutdt que sur les buveurs ou les abstinents pris individuellement. D’un point
de vue de santé publique, c’est le niveau de la population qui présente un
intérét en termes de politiques et de programmes sociétaux. Les implications
générales des résultats des études récentes pour les politiques de lutte contre
I’abus d’alcool sont de deux ordres :

1)  Dans un contexte européen, toute politique qui réduit les niveaux
généraux de consommation a un bénéfice net pour la santé.

2)  Etant donné que les effets d’une quantité donnée d’alcool varient d’une
société a autre, il existe un excellent motif de santé¢ publique pour
justifier des différences nationales en ce qui concerne les politiques en
matiére d’alcool. Des politiques fortes, agissant sur la disponibilité de
I’alcool et les modes de consommation sont particulierement justifiées
lorsque les effets nocifs d’une consommation accrue, semblent plus
importants pour la population, comme c’est le cas en Europe
septentrionale et orientale.
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Chapitre 5

Politiques de lutte contre
I’'abus d’alcool en Europe

Introduction

Ce chapitre présente un apergu des grands axes des politiques de lutte contre
I’abus d’alcool mises en place dans les différents Etats membres de la Région
européenne. Il repose principalement sur les réponses regues par le Bureau
régional de ’OMS pour I’Europe de ses correspondants nationaux® a un
questionnaire spécialement congu en 1998/1999. Les informations proviennent
également du rapport d’évaluation du premier Plan d’action européen contre
I’alcoolisme, du Rapport mondial sur I’alcool du Siége de 'OMS et de
documents officiels et publications re¢us des Etats membres de la Région
européenne. A des degrés variables, nous disposons d’informations provenant
de 42 pays de la Région. Pour les pays suivants, la base d’informations
était insuffisante pour pouvoir étre prise en compte : Albanie, Andorre,
Kirghizistan, Monaco, Saint-Marin, Tadjikistan, Turquie, Turkménistan et
Yougoslavie. La présentation utilise généralement les regroupements des
divers pays d’Europe occidentale, des PECO et des NEI (voir annexe 1).

Ce chapitre est divis€¢ en douze sections, dont les dix premieres
couvrent les dix stratégies de la Charte européenne sur la consommation
d’alcool, qui correspondent aux dix grands axes des politiques susceptibles
d’étre mis en ceuvre par les pays (voir annexe 2). Un bref examen de 1’action
de la Commission européenne en matic¢re d’alcool, incluant les directives UE
appropriées, se trouve dans la section intitulée « La Commission européenne
et I’alcool ». Le chapitre se termine par un bref examen de certains des
principaux changements intervenus dans les politiques de lutte contre 1’abus
d’alcool depuis 1994/1995.

3 Les correspondants pour le Plan d’action européen contre I’alcoolisme sont
désignés par les ministres de la santé pour faire la liaison avec le Bureau régional de
I’OMS dans le domaine de la politique de lutte contre I’abus d’alcool. Ils jouent tous
un role important dans leurs pays respectifs au titre de responsables politiques et de
conseillers.
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Information et éducation

Les efforts réalisés en mati¢re d’information et d’éducation peuvent é&tre
examinés au niveau individuel ou a celui de la population. Au niveau
individuel, un environnement favorable est considéré comme important, et
certains efforts (tels que des interventions de courte durée pour les groupes a
risque lors de soins de santé primaires) sont efficaces. Des programmes de
formation bien élaborés, axés sur 1’acquisition d’aptitudes, mis en place dans
le cadre de 1’éducation a la santé dans les établissements scolaires ont
également eu des effets positifs sur le développement personnel. Il existe un
consensus général chez les chercheurs pour dire que I’information et les
campagnes médiatiques destinées a la population entrainent rarement, a elles
seules, des modifications du comportement en matiere de consommation
d’alcool. Les meilleurs résultats ont été obtenus au moyen d’une démarche
multisectorielle, qui combine des mesures d’ordre général et des inter-
ventions interpersonnelles (fiscalité et éducation, par exemple). Le role des
campagnes médiatiques est principalement d’influencer et de modifier le
contexte social de la consommation d’alcool, mais également de promouvoir
des choix individuels sains. Ces campagnes peuvent étre plus efficaces si elles
portent sur des questions spécifiques, comme la conduite en état d’ivresse.

Des efforts en matiere d’information et d’éducation sont accomplis
dans toute la Région et ils varient considérablement sur les plans des groupes
ciblés, des objectifs et des ressources affectées. On présente ci-apreés un
apercu des différents programmes élaborés dans la Région. L’ information et
I’éducation ont été étudiées dans cinq champs d’action : les campagnes
médiatiques, I’éducation dans les établissements scolaires, les programmes
sur les lieux de travail, les programmes exécutés au niveau local et les
campagnes contre la conduite en état d’ivresse. Les stratégies les plus
courantes sont les campagnes contre ’alcool au volant (18 pays sur 39
indiquent que ces activités sont bien développées) et les programmes
scolaires (bien développés dans 16 pays). Les trois autres domaines d’infor-
mation et d’éducation — programmes médiatiques (neuf pays), programmes
exécutés au niveau local (sept pays) et programmes sur les lieux de travail
(sept pays) — sont généralement moins bien développés et moins fréquem-
ment mis en ceuvre dans un nombre inférieur de pays.

La répartition régionale (voir la figure 3) montre qu’environ la moitié
des NEI ont mis en place de bonnes campagnes contre 1’alcool au volant et
qu’environ 20% de ces pays signalent la mise en ceuvre de campagnes
médiatiques importantes. Cette partie de la Région semble manquer de
programmes bien développés exécutés au niveau local. Parmi les PECO qui
ont répondu, pres de 40% disposent d’un bon programme d’éducation pour
les établissements scolaires, alors que les autres domaines semblent sous-
développés, voire inexistants lorsqu’il s’agit de campagnes médiatiques. En
Europe occidentale, les efforts semblent porter sur les campagnes contre
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I’alcool au volant et I’éducation en milieu scolaire, tandis que les
programmes sur les lieux de travail et exécutés au niveau local sont bien
développés dans presque 30% des pays.

Différents types de programmes d’information et d’éducation sont mis
en ceuvre au niveau national, régional ou local dans la Région européenne.
En voici quelques exemples : mini-interventions lors des soins de santé
primaires (Finlande), projet « Trop tot pour moi », visant a élever 1’dge
auquel les premiéres boissons alcoolisées sont consommées (Norvege),
éducation dans le cadre des soins de santé primaires (Bulgarie, Suede),
« Alcool : maitrisez-vous la situation ? » (Allemagne), campagne « Samedi
soir » pour les jeunes (Italie), programme d’éducation scolaire «Je me
prends en charge » (Irlande), campagne « Ca débouche sur quoi ? » (Suisse),
grossesse et alcool (Isragl), campagne axée sur Bob, le conducteur qui ne
boit pas, un modele populaire (Belgique), contrdle obligatoire des nouveaux
conducteurs au moyen du questionnaire AUDIT de ’OMS (Ukraine) et un
programme en sept étapes pour les éléves (Pologne).

Figure 3. Action sérieuse d’éducation et d’'information
dans les différentes zones
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Les deux grands objectifs de la limitation de la consommation d’alcool dans
différents cadres sont d’assurer un environnement public sir pour les moments
de loisirs et les manifestations sportives, et de réduire ou éviter les accidents et
les pertes de productivité sur les lieux de travail. L’interdiction de 1’alcool
dans certains cadres peut étre considérée dans une perspective de sécurité
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physique et d’ordre social. Les résultats des recherches scientifiques dans ce
domaine de l’action préventive sont fragmentaires mais commencent a
s’accumuler, et ont mis en avant la capacité des réglementations locales a
prévenir les effets négatifs de 1’alcool dans les lieux publics (7). Parmi les
conséquences les plus dommageables de la consommation d’alcool, figurent
les accidents du travail et I’absentéisme. L’élaboration de programmes de
santé globaux sur le lieu de travail (officiels ou informels) portant sur I’alcool
et d’autres drogues, peut contribuer a améliorer la santé et la productivité des
travailleurs. Les recherches effectuées en Autriche montrent que 68% des
lieux de travail ont une attitude négative vis-a-vis de 1’alcool (24% une
attitude neutre et 8% une attitude positive) et que les personnes qui y
travaillaient buvaient moins d’alcool que celles travaillant dans des lieux
plus « favorables a I’alcool » (2). Dans les lieux publics, les risques de
comportement agressif et d’atteinte a l’ordre public, ainsi que d’effets
physiques ou mentaux, nocifs ont entrainé un certain nombre d’interventions
concernant les personnes ivres dans les lieux publics. Dans les cadres privés,
les problémes familiaux peuvent étre atténués par le biais d’un réseau de
soutien exécutant des programmes de prévention et de traitement qui
assurent la sécurité au foyer, en particulier pour les enfants les plus
vulnérables.

La plupart des pays restreignent la consommation d’alcool dans
différents cadres. Ces réglementations visent soit I’ensemble de la population,
soit certains groupes. Les restrictions apportée a la consommation d’alcool
dans les différents cadres peuvent étre totales ou partielles, obligatoires ou
facultatives ou méme inexistantes. Les lieux publics envisagés ici sont les
établissements de soins de santé, les batiments scolaires, les administrations,
les transports publics, les restaurants, les parkings, les rues, les mani-
festations sportives ou de loisirs (comme les concerts), les lieux de travail et
les avions assurant des vols intérieurs ou internationaux.

La plupart des pays (33 sur 39) prévoient 1’'une ou 1’autre restriction
portant sur la consommation d’alcool sur le lieu de travail (tableau 10), et un
peu moins de la moitié de ces pays ont totalement interdit 1’alcool. Les
batiments scolaires et les établissements de soins, les administrations et les
transports publics de nombreux pays sont également des liecux sans alcool.
Les environnements les moins limités sont les avions assurant des vols
internationaux et les restaurants. La répartition régionale des cadres est
intéressante. Les pays d’Europe occidentale sont plus susceptibles d’interdire
totalement la consommation d’alcool dans des environnements extérieurs,
lors de manifestations sportives ou de loisirs et a 1’extérieur dans les
parkings et les rues. D’un autre c6té, les PECO interdisent principalement la
consommation dans des cadres plus « officiels », les lieux de travail, les
établissements de soins et les administrations, ainsi que dans les transports
publics et les avions assurant des vols internationaux. Les NEI interdisent
I’alcool dans la plupart des lieux de travail et dans les transports aériens
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intérieurs et internationaux. Globalement, ce sont les PECO qui imposent le
plus de restrictions sur la consommation d’alcool dans différents cadres,
alors que les NEI en imposent le moins.

Tableau 10. Restrictions de la consommation d’alcool
dans différents cadres (39 pays)

Pourcentage de pays avec
Nombre de Nombre de une interdiction totale
pays avec
Cadre pa:@ atl_vec interdiction Europe
restrictions totale occi- PECO | NEI
dentale
Lieux de travail 33 16 6 50 44
E‘tablls_sements 32 24 29 42 29
d’enseignement
Etabllssgments de soins 31 21 15 52 33
de santé
Administrations 27 12 14 42 42
Transports publics 26 16 18 44 38
Manifestations sportives 22 9 45 22 33
Manifestations de loisirs 21 3 100 - -
Transport aérien intérieur 18 8 13 25 62
Parkings et rues 15 5 60 20 20
Transpc_)rt aérien 12 2 _ 50 50
international
Restaurants 8 - - R

Parmi tous les pays qui ont répondu, 1’Islande est celui qui a mis en
place le plus de restrictions : I’alcool est interdit dans tous les cadres, sauf les
restaurants et le transports aériens internationaux. L’ Arménie et le Danemark
sont les seuls pays ou aucune restriction ne semble exister, tandis qu’au
Portugal, il existe une interdiction facultative pour les lieux de travail.
L’ Autriche ne connait de restrictions générales de la consommation d’alcool
dans aucun cadre, si ce n’est qu’il est interdit de servir de 1’alcool aux éléves
dans les établissements scolaires, et certains lieux de travail ont adopté des
restrictions concernant I’alcool. Dans certains pays, les restrictions ne
s’appliquent qu’a certains types de boissons alcoolisées ; par exemple, en
Italie, la restriction appliquée a 1’occasion des manifestations sportives et de
loisirs concerne les spiritueux. De nombreux pays limitent la consommation
d’alcool dans d’autres cadres. Les Pays-Bas ont mis en place un accord
volontaire pour 1’exploitation des gisements de pétrole au large des cotes, le
transport maritime et fluvial, et les stades de football lors de matches a
risque. Il existe également des restrictions sur la vente d’alcool a proximité
des écoles et des églises (Lituanie), des jardins d’enfants et des hopitaux
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(Turkménistan), des établissements d’enseignement et de soins pour enfants,
ainsi que dans les établissements de soins (Fédération de Russie).

Bien qu’une majorité de pays (17 sur 27) aient adopté des dispositions
régissant la consommation d’alcool ou les taux d’alcoolémie sur les lieux de
travail, le type de restriction appliquée sur les lieux de travail est variable.
Certaines de ces dispositions semblent treés strictes ; en République tchéque
et en Lettonie, par exemple, ’employeur peut rompre un contrat pour ce
motif. La Croatie, la Roumanie et la Slovaquie posseédent des réglementa-
tions strictes qui interdisent tout alcool sur le lieu de travail. Dans d’autres
pays, la présence d’alcool est limitée selon le type et la nature du travail. En
Géorgie, certains professionnels (pilotes, conducteurs de véhicules de trans-
port en commun et responsables de la sécurité du gouvernement) sont sou-
mis a un contréle quotidien. En Belgique, la loi interdit les boissons alcoo-
lisées fortes (plus de 6% par volume) sur les lieux de travail et au Portugal,
le taux d’alcoolémie sur le lieu de travail doit étre inférieur a 0,5 g/l. La
répartition régionale des réglementations concernant 1’alcool sur les lieux de
travail est similaire en Europe centrale et en Europe orientale, d’une part, et
en Europe occidentale, de 1’autre (respectivement 78% et 64% de tous les
pays qui ont répondu en ont adoptées). La proportion correspondante pour
les NEI est de 43%.

Les pays qui disposent de réglementations concernant 1’alcool sur les
lieux de travail ont également élaboré des programmes de lutte contre 1’abus
d’alcool sur les lieux de travail. Quelques autres pays ont instauré des
programmes concernant les lieux de travail, méme s’ils ne limitent pas la
consommation d’alcool. Le type et I’ampleur des programmes sont trés
variables. En Norvége, un comité tripartite est solidement établi, trés
organisé et officiel. L’ Allemagne compte plus de 2000 entreprises disposant
de programmes adaptés aux lieux de travail, alors qu’en Suisse, ce sont
principalement les grandes entreprises qui ont organisé de tels programmes.
L’Ukraine a mis en ceuvre, sur onze sites différents, un projet conjoint de
I’Organisation internationale du travail et du Programme des Nations Unies
pour le contrdle international des drogues. L’Irlande et Malte ont créé des
programmes de ce type, mais ils sont peu nombreux en Irlande. En Islande,
les personnes alcoolodépendantes repérées sur le lieu de travail ont la possi-
bilit¢ d’entreprendre un traitement ou de participer a des réunions des
Alcooliques anonymes (AA). Des programmes destinés aux lieux de travail
existent surtout en Europe occidentale, ou tous les pays qui ont répondu en
ont créés ; dans les PECO, la moitié des pays ont mis en place de tels
programmes, alors que cela n’est le cas que dans un NEI sur trois.

Dans la majorité des pays, les pouvoirs publics aident les familles dont
un membre est alcoolodépendant. Vingt pays sur 27 ont lancé des programmes
qui permettent de répondre aux besoins des membres de ’entourage, en
particulier des enfants dont les parents ont un probléme d’alcool. Les
programmes familiaux existent dans tous les pays d’Europe occidentale, dans
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presque tous les PECO, mais dans un seul des NEI. Cette aide est apportée
sous deux formes: d’une part, elle est assurée par des organisations non
gouvernementales, en particulier grace aux programmes Alateen et Alanon
(sur le modele des AA), et a d’autres associations telles que 1’Organisation
internationale des bons templiers (IOGT), la Croix Bleue et des organisations
religieuses. D’autre part, une aide est fournie par des centres, ou les membres
de I’entourage peuvent bénéficier d’une thérapie, qui a généralement un
caractere local et informel.

La majorité des pays (24 sur 28) ont adopté des dispositions prévoyant
la mise en détention de personnes en état d’ivresse sur la voie publique, qui
sont prises en charge par la police ou des établissements de soins. Dans
16 pays, I'ivresse elle-méme est une raison suffisante pour étre placé en
détention pendant une période limitée, généralement entre 8 et 24 heures.
Dans quelques pays (Belgique, Lettonie et Pologne), la personne concernée
est passible d’une amende, tandis que dans la Fédération de Russie, elle est
tenue de payer le service, ce qui représente au minimum un mois de salaire.
Dans sept pays (Autriche, Bulgarie, Italie, Malte, Portugal, République
tcheéque et Slovaquie), des conditions supplémentaires sont nécessaires pour
qu’une personne ivre puisse &tre détenue, notamment un danger, une ivresse
grave exigeant une désintoxication d’urgence, la participation a un crime ou
délit, des troubles a I’ordre public ou une agression. Dans presque tous les
NEI les autorités ont la possibilité de placer en détention une personne
trouvée ivre sur la voie publique, alors que ce n’est le cas que dans la moitié
environ des pays d’Europe occidentale et des PECO.

Conduite en état d’ivresse

L’objectif de la 1égislation sur la conduite en état d’ivresse, qui est la mesure
la plus répandue de lutte contre I’abus d’alcool dans la Région, est de réduire
le nombre d’accidents, de blessures et de décés qui résultent de la conduite
en état d’ivresse. D’une manic¢re générale, les dispositions en vigueur
couvrent aussi la navigation et ’aviation civile, voire le cyclisme dans
certains pays. Le taux légal d’alcoolémie de chaque pays repose sur la
preuve de I’existence d’un risque, la sécurité publique et sur ce qui est pergu
comme publiquement convenable et acceptable. Le Plan d’action européen
contre 1’alcoolisme 2000-2005 recommande 1’adoption d’un taux d’alcoo-
lémie de 0,5 g/l ou inférieur, et il recommande également d’obliger les
récidivistes a suivre une formation. L’efficacit¢ de la législation contre
I’alcool au volant est déterminée par le degré de certitude de la détection et
la gravité de la sanction. Le succés d’un programme de lutte contre la
conduite en état d’ivresse passe par une meilleure information du public, des
contrdles routiers fréquents inopinés au moyen d’analyseurs d’haleine et de
prélévements sanguins.
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Sept pays (Autriche, Croatie, Espagne, ex-République yougoslave de
Macédoine, Fédération de Russie, Italie et Slovénie), conscients du risque
particulier posé par les jeunes conducteurs et les professionnels, prévoient
pour eux un taux d’alcoolémie inférieur pour ces conducteurs..

Les taux d’alcoolémie autorisés dans les 43 pays peuvent étre classés
en quatre catégories : trés faible, faible, moyen et élevé. Un certain nombre
de pays, principalement dans la partie orientale de la Région, ne tolérent
qu’un taux d’alcoolémie nul ou trés faible (0 a 0,1 g/l) pour les conducteurs
(Albanie, Arménie, Azerbaidjan, Estonie, Hongrie, Kirghizistan, Ouzbékistan,
République tchéque, Roumanie, Slovaquie et Ukraine). En Géorgie, en
Pologne, en République de Moldova, en Suéde et au Turkménistan, le taux
d’alcoolémie autorisé est encore relativement faible (20 a 30 g/1). La majorité
des pays (21) ont fixé le taux d’alcoolémie a 0,4-0,5 g/l. Six pays (Irlande,
Italie, Luxembourg, Malte, Suisse et Royaume-Uni) autorisent un taux
supérieur, qui se situe entre 0,7 et 0,8 g/l (voir la figure 4). La Fédération de
Russie définit la limite du taux d’alcoolémie comme étant 1’état d’ébriété.

Figure 4. Taux d’alcoolémie autorisé pour la conduite d’une voiture
(d’aprés des données concernant 43 pays)
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Trente-cinq des 41 pays effectuent des contrdles inopinées du taux
d’alcool au moyen d’analyseurs d’haleine et la moitié d’entre eux le font
fréquemment (figure 5). Des controles fréquents sont réalisés dans presque
tous les NEI qui les pratiquent et dans presque tous les pays d’Europe
occidentale, alors qu’ils semblent plutét rares dans les PECO, ot moins d’un
sur dix pratique réguliérement les contrdles inopinés des analyseurs
d’haleine. Six pays (Azerbaidjan, Géorgie, Irlande, Israél, Royaume-Uni et
Suisse) ne pratiquent pas de tels contrdles. Dans certains pays (Bulgarie,
Irlande, Italie, Lettonie, Malte, Portugal et Royaume-Uni), la police doit
avoir des soupgons justifiés avant de pouvoir contréler les conducteurs.
Souvent, aprés un accident ou un contréle d’haleine positif, une analyse de
sang ou d’urine complémentaire est réalisée. En Autriche, en France et en
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République tchéque, tout refus de se soumettre au controle est 1également
interprété comme un résultat positif. Au Royaume-Uni, le refus de fournir un
échantillon peut entrainer un emprisonnement de six mois, une amende de
5000 livres et une suspension d’au moins 12 mois du permis de conduire. En
général, 1’application de la législation sur la conduite en état d’ivresse est
stricte ou tres stricte. En Belgique, en Bulgarie, en Espagne, en Lettonie, a
Malte, aux Pays-Bas, en Pologne, et en Suisse, elle est moyennement stricte ;
au Danemark, en Grece et en Italie, ’application de la 1égislation est plutot
souple.

Figure 5. Contrdles inopinés des automobilistes
(données provenant de 41 pays)
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Dans presque tous les pays, les sanctions pour conduite en état
d’ivresse peuvent prendre la forme d’une amende, dont le montant varie for-
tement et peut atteindre 1’équivalent de 150 jours de salaire. La suspension
du permis de conduire est une autre forme de peine, dont la durée est
proportionnelle au dépassement du taux d’alcoolémie. Dans la plupart des
pays, une premiere infraction ou un taux d’alcoolémie tres légérement
supérieur a la limite légale entraine une suspension allant de quelques
semaines a trois mois. Il existe toutefois des pays ou les peines sont tres
séveres ; le Kirghizistan applique 1 a 2 ans de suspension dés la premiere
infraction. En Estonie et en Lettonie, la durée de suspension peut aller
Jusqu’a deux ans. En Israél, la peine est de deux ans de prison, associés a une
amende pouvant atteindre 6000 dollars des Etats-Unis; en Géorgie, la
suspension va jusqu’a trois ans, et en Islande, la seconde infraction entraine
une suspension d’un minimum de trois ans pouvant aller jusqu’a une sus-
pension a vie. Pour les taux d’alcoolémie élevés ou des infractions répétées,
la 1égislation de nombreux pays prévoit I’emprisonnement. Les pays dans ce
cas sont les suivants : Allemagne, Arménie, Belgique, Bulgarie, Danemark,
Estonie, Finlande, France, Irlande, Israél, Italie, Luxembourg, Malte, Pays-
Bas, Suéde et Suisse. Dans certains pays, la peine peut étre laissée a 1’appré-
ciation d’un tribunal. L’Autriche et la Suéde indiquent que les peines sont
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trés séveres si un conducteur ivre est impliqué dans a un accident de la
circulation et blesse ou tue quelqu’un.

Une petite minorité de pays indiquent qu’ils ont mis en place des
programmes d’éducation ou de traitement obligatoires pour les contrevenants
récidivistes ou pour les contrevenants qui ont dépassé de fagon notable le taux
1égal d’alcoolémie. Ces pays sont I’ Autriche (si le taux est supérieur a 1,2 g/l
ou 1 g/l pour les conducteurs débutants (moins de deux ans de conduite)),
I’Allemagne, la Belgique, la Croatie (examen médical psychologique),
I’Irlande (a I’appréciation du tribunal), les Pays-Bas, le Portugal (la 1égis-
lation ne mentionne pas spécifiquement la conduite en état d’ivresse), la
Fédération de Russie (cours au poste de police responsable de la circulation),
la Suisse, le Royaume-Uni et 1’Ukraine (cours facultatifs de réadaptation
expérimentale payés par le contrevenant).

Disponibilité des produits alcoolisés

Selon les données disponibles, des mesures qui influent sur I’accés a 1’alcool
et sur les prix de I’alcool par la taxation peuvent quelque peu réduire les
problémes sociaux. La clé de la réussite de ces politiques réside toutefois
dans I’obtention d’un soutien de la population et leur application a grande
échelle et dans la continuité. Les études qui traitent de la disponibilité de
I’alcool démontrent généralement que, lorsque 1’alcool est moins facile a
acheter ou moins accessible, la consommation et les problémes liés a 1’alcool
sont réduits (3).

Licences et monopoles

Dans presque tous les pays, il existe des dispositions législatives qui traitent
de la production et de la vente des boissons alcoolisées. Le but de ces régle-
mentations est variable : controle de la qualité des produits, protection de
santé publique, élimination des intéréts privés ou considérations religieuses,
autant de raisons qui peuvent servir a justifier des restrictions rigoureuses

“).

De nombreux pays cherchent a réglementer la disponibilité de I’alcool
au moyen d’un monopole d’Etat ou d’un systéme de licences. Généralement,
le monopole d’Etat est une caractéristique propre aux pays nordiques
(excepté le Danemark) et a quelques-uns des PECO et des NEI. Les récents
événements politiques ont toutefois entrainé des changements qui ont
déréglementé le marché et élargi le libre accés a I’alcool dans certains de ces
pays. Quelques 17 pays sur 40 ont mis en place un monopole d’Etat, sous
une forme ou une autre. L’Azerbaidjan, le Bélarus, la Fédération de Russie
et le Kazakhstan ont un monopole d’état a tous les niveaux : importation,
exportation, production, vente en gros et au détail. Le monopole de la
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Hongrie porte sur I'importation, I’exportation, la production et la vente en
gros, mais pas sur la vente au détail. Le Bélarus, I’ex-République yougoslave
de Macédoine et le Turkménistan ont des monopoles d’Etat pour I’ensemble
de la production, et I’Allemagne, la Lituanie et la Turquie ont créé des
monopoles d’Etat pour la production de spiritueux. La Norvege et la Suede
ont des monopoles d’Etat pour la vente au détail, la Bosnie-Herzégovine
pour la vente en gros et au détail, I’Islande pour les importations et la vente
au détail et la Finlande pour la vente au détail des spiritueux (et en partie
pour le vin et la biere). L’Ukraine a un monopole d’Etat sur I’importation,
I’exportation, la production et les ventes d’alcool éthylique, mais pas sur les
boissons alcoolisées.

La plupart des pays de la Région européenne ont mis en place un
systeme de licences. Sur un total de 45 pays, 14 exigent une licence pour
I’importation, 1’exportation, la production, la vente en gros et au détail de
I’alcool. La majorité (25 pays) n’exigent toutefois une licence que pour une
ou plusieurs de ces activités. Seuls six pays (Danemark, Espagne, Grece,
Israél, République tcheque et Slovénie) n’exigent aucune licence concernant
le commerce de 1’alcool.

Dans presque tous les pays, les débits de boissons doivent faire une
demande de licence pour avoir le droit de vendre et de servir de 1’alcool. Il
n’y a qu’en Arménie, en Autriche, en Espagne, en République tchéque, en
Slovaquie et en Slovénie que tous les débits de boissons ont le droit de
vendre et de servir de I’alcool. En Gréce, 1’autorisation n’est requise que
pour les ventes au détail a emporter, mais elle n’est pas spécifique a 1’alcool
et est permanente. Dans certains pays (par exemple, I’Italie, le Portugal, la
République de Moldova et la Roumanie), il existe une procédure officielle
mais tous les demandeurs obtiennent une licence, ce qui vide la procédure de
presque tout son sens. Tous les bars et restaurants de Hongrie et d’Islande,
ainsi que les bars et magasins de Croatie, obtiennent des licences. En
général, les bars et les restaurants obtiennent plus souvent et plus facilement
I’autorisation de vendre de 1’alcool que les marchands ambulants et les
magasins. La redevance a payer pour 1’obtention d’une licence est variable :
elle n’existe pas dans certains pays (Norvége, Portugal et Roumanie), s’éléve
a 50 euros en Bulgarie et atteint 1500 euros en Estonie. La redevance dépend
généralement de la taille du débit de boissons, de son chiffre d’affaires, de
son loyer et de la durée de la licence.

Cing pays sur les 27 utilisent officiellement la possibilité de limiter le
nombre de débits de boissons comme outil de leur politique de lutte contre
I’abus d’alcool. Ce sont I’Espagne, I’Islande, 1’Italie (pour les spiritueux), le
Luxembourg et la Pologne. Dans la plupart des cas, toutefois, ce sont les
municipalités ou les autorités locales qui peuvent limiter le nombre de
licences, comme par exemple en Belgique, en Estonie et en Norvege.
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Restrictions des ventes

Les pays disposent de nombreuses facons d’essayer de limiter la vente de
boissons alcoolisées, en dehors des monopoles et des licences. Les plus
importantes sont les limites concernant les heures, les jours et les lieux de
vente, la vente lors de manifestations spécifiques et la densité du réseau des
débits de boissons. La plupart des études portant sur les changements des
heures ou des jours de vente ont montré une consommation accrue ou une
augmentation des effets néfastes de 1’alcool quand le nombre d’heures ou de
jours de vente augmente, et inversement. La limitation du nombre de débits
de boissons et la réglementation de leur implantation (par exemple a proxi-
mité des établissements scolaires, des églises ou des lieux de travail) a
montré que la densité géographique du réseau de débits de boissons a un
effet important sur les ventes d’alcool (3).

Comme D’illustre la figure 6, 28 pays sur 41 imposent des restrictions
concernant les lieux de vente, 20 limitent les heures de vente et neuf limitent
les jours de vente. Les cing pays qui ne possédent aucune restriction sur la
vente d’alcool sont I’Arménie, la Gréce, Israél, la République de Moldova et
la Slovénie. Les décisions visant a limiter les lieux de vente sont
généralement prises au niveau municipal (aux Pays-Bas et en Pologne, par
exemple), ce qui rend les comparaisons nationales impossibles. Les heures
de vente peuvent varier selon les jours de la semaine et il arrive que la vente
d’alcool soit totalement interdite dans certains lieux a certaines heures. La
France et 1I’Allemagne, par exemple, interdisent la vente d’alcool dans les
stations-service des autoroutes entre 22 heures et 6 heures. La limitation des
jours de vente est surtout une politique nordique, mais I’Estonie et le
Royaume-Uni connaissent également cette forme de restriction. Certaines de
ces restrictions ne concernent que des boissons alcoolisées particulieres,
comme les spiritueux, par exemple (Croatie et Italie). Les restrictions sur les
ventes au Kazakhstan et dans la Fédération de Russie ne s’appliquent qu’aux
boissons alcoolisées de plus de 12% d’alcool par volume, et en Ukraine aux
boissons de plus de 8,5% d’alcool par volume.

Vingt pays limitent les ventes d’alcool dans certaines circonstances,
par exemple lors de fétes pour enfants, de compétitions sportives et de mani-
festations. En Italie, la restriction appliquée aux ventes d’alcool lors de
diverses manifestations est partielle pour la biére, facultative pour le vin et
totale pour les spiritueux. En Espagne, 1’alcool est interdit pendant les
manifestations sportives et, en Belgique, cette restriction ne s’applique
qu’aux spiritueux. Une minorité de pays (11 sur 41) ont adopté des régle-
mentations limitant le nombre de débits de boissons servant de 1’alcool :
I’Islande (1-5 débits de boissons au kilométre carré), la France (1 débit avec
consommation sur place pour 450 habitants ou dans les zones urbaines plus
grandes, 1 pour 3000 habitants), la Finlande (bi¢re), le Bélarus (vin et
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spiritueux), 1’Irlande, le Luxembourg, Malte, la Pologne (vin et spiritueux),
I’Espagne, la Suéde et le Royaume-Uni.

Figure 6. Restrictions sur les ventes
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Les restrictions sur les ventes sont uniformément réparties dans la
Région en ce qui concerne les lieux de vente et la vente lors de certaines
manifestations, alors que les heures de vente et la densité du réseau de débits
de boissons sont plus limitées en Europe occidentale.

Age minimum

La fixation d’un 4ge 1égal minimum est une mesure qui vise a empécher un
groupe d’age spécifique (considéré comme particulierement vulnérable) de
se procurer de I’alcool. L.’4ge minimum pour 1’achat de boissons alcoolisées
varie dans la Région européenne de 15 a 21 ans. Dans un certain nombre de
pays, I’age requis n’est pas le méme selon le type de boisson (il faut étre plus
agé pour acheter des spiritueux). Il existe également des pays ou 1’dge mini-
mum varie selon qu’il s’agit de consommation ou d’achat d’alcool et, dans
ce dernier cas, selon que 1’on achéte pour consommer sur place ou pour
emporter.

Ici, c’est ’age minimum pour I’achat d’alcool (le moins élevé s’il en
existe plusieurs) qui a été retenu. Sur 41 pays, trois (Arménie, Bosnie-
Herzégovine et Slovénie) n’imposent pas d’adge minimum pour 1’achat
d’alcool. La Greéce limite I’achat de spiritueux aux personnes de plus de
18 ans, mais n’impose pas d’dge minimum pour acheter de la biere ou du
vin. Le Danemark a établi 1’age minimum le plus bas (15 ans), alors que
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11 pays I'ont fixé a 16 ans. La majorité des pays (23) ont retenu 18 ans, et
deux (I’Islande et la Suede) 20 ans. En Autriche et en Suisse, 1’age requis varie
selon les régions et les cantons. Le groupe de pays qui a fixé ’age minimum a
16 ans est majoritairement composé¢ de pays d’Europe occidentale (72%),
alors que I’age minimum a 18 ans a €té retenu principalement par les PECO,
les NEI et les pays nordiques. Environ 17 des pays considérés infligent des
sanctions a ceux qui vendent ou servent de I’alcool a des personnes qui n’ont
pas I’age requis.

L’institution d’un age 1égal est importante, mais seule une application
stricte garantit son efficacité. La majorité des pays estiment que le respect de
I’age minimum est strictement controlé ; seuls huit pays (Fédération de Russie,
Irlande, Pays-Bas, Pologne, Portugal, République tchéque, Roumanie et
Ukraine) avouent un certain laxisme.

Taxation de I'alcool

Dans la plupart des pays, I’alcool est une source importante de recettes
publiques via la fiscalité. Cependant, des objectifs précis de réglementation
de I’alcool ne sont que rarement énoncés dans les lois instituant une telle
fiscalité¢ (4). L’effet des changements de prix sur la consommation de
I’alcool a fait 1’objet de recherches approfondies en Australie, en Europe, en
Nouvelle-Zélande et en Amérique du Nord. Elles ont permis de conclure que
si le prix de I’alcool augmente, la consommation baisse et que si les prix
diminuent, la consommation augmente (3). Par conséquent, la taxation et la
fixation des prix peuvent étre des instruments efficaces de santé publique
pour réduire la consommation globale d’alcool. Le prix réel de 1’alcool doit
augmenter (et pas seulement son prix nominal) si I’on veut utiliser la fixation
des prix comme moyen de maitrise de la consommation d’alcool. Les
politiques de fixation des prix pourraient également servir a orienter les gens
vers un type particulier de boisson a teneur en alcool faible ou nulle, afin de
réduire de fagon substantielle les risques inhérents a des taux d’alcoolémie
¢élevés ou dangereux.

La comparaison entre les niveaux de taxation des différents pays est
difficile pour un certain nombre de raisons. Les régimes fiscaux varient d’un
pays a I’autre et les modes de calcul sont différents. En outre, certains pays
n’ont pas fourni d’informations sur les niveaux des taxes sur 1’alcool.
Néanmoins, la majorité des pays ont institué un systeme a deux taxes sur les
boissons alcoolisées : une taxe sur les ventes ou une TVA et une taxe
spécifique sur ’alcool.

La grande majorité des pays (36 sur 40) percoivent la TVA sur les
boissons alcoolisées (I’Allemagne et Israél ont un systétme de taxation
différent). La TVA est plus ¢élevée sur I’alcool que sur d’autres produits ou
services de consommation en Autriche (avec une taxe spéciale de 10% sur
les boissons qui s’ajoute a la TVA), en Italie, en Lituanie, en Roumanie et en
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Slovaquie. Le niveau de TVA va de 7,5% (Suisse) a 27% (Slovaquie), la
majorité des pays ayant un taux proche de 20%.

Dans presque tous les pays, la taxe spécifique sur 1’alcool repose sur
le pourcentage d’alcool : plus la boisson est forte, plus la taxe est élevée.
Cependant, cela n’est pas le cas en Italie, au Kazakhstan, en République de
Moldova et en Ukraine. Certains pays ne taxent pas certaines boissons
(I’Allemagne, 1’Autriche, ’Espagne la Grece, 1’Italie, le Luxembourg et le
Portugal ne taxent pas le vin et la Lettonie ne taxe pas la biere). Dans les cas
ou la taxation représente un pourcentage du prix, ce taux s’éléve, pour la
biere, a 10% dans une dizaine de pays, pour atteindre 55 a 70% dans les pays
nordiques (excepté le Danemark) et dans 1’ex-République yougoslave de
Macédoine. Pour le vin, 12 pays prélévent une taxe inférieure a 40% du prix,
tandis que les pays a taxation élevée se retrouvent de nouveau majoritai-
rement parmi les pays nordiques (excepté le Danemark), auxquels on peut
ajouter I’Irlande, le Royaume-Uni et le Turkménistan. Les spiritueux sont les
plus lourdement taxés. La taxation des spiritueux va de moins de 30% (en
Espagne, en République de Moldova et au Turkménistan) a une moyenne de
30 a 60% dans 12 autres pays. Certains pays pratiquent une taxation ¢levée
(plus de 60%) des spiritueux, comme le Bélarus, la Lituanie, les pays
nordiques (excepté le Danemark), I’ex-République yougoslave de Macédoine,
le Royaume-Uni et I’Ukraine. La Roumanie se situe en téte de liste avec une
taxe de 118%. La Géorgie et 1’Ouzbékistan ne semblent pas appliquer de
taxation spécifique sur 1’alcool.

Les recettes fiscales provenant de 1’alcool sont importantes dans de
nombreux pays de la Région. La contribution des recettes fiscales provenant
de I’alcool aux recettes publiques totales va de 0,7% en Espagne a 10% en
Estonie (voir le tableau 11). Les recettes fiscales totales liées a 1’alcool
dépendent généralement du niveau de taxation plutdét que du niveau de la
consommation. De nombreux pays perdent des montants substantiels de
recettes fiscales en raison des difficultés qu’ils ont a maitriser la production,
I’importation et la vente d’alcool. Lorsque les pouvoirs publics ne par-
viennent pas a assurer le respect de leur politique de taxation, il en résulte
d’importants marchés noirs des boissons alcoolisées produites illégalement
ou importées en fraude, qui échappent a toute taxation. Dans 1’ancienne
Union soviétique, par exemple, les taxes spécifiques sur les boissons alcoo-
lisées et les bénéfices de I’Etat (provenant de 1’industrie de 1’alcool et du vin
et des importations) ont représenté entre 12 et 14% de I’ensemble des
recettes publiques pendant plus de 60 ans, alors que la production illicite
d’alcool représentait 360 millions de dollars des Etats-Unis de recettes fiscales
perdues (5).
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Tableau 11. Recettes fiscales provenant de I'alcool en pourcentage
des recettes publiques totales dans certains pays d’Europe

Fourchette Pays Pourcentage Année
Faible (< 2%) Espagne 0,70° 1997
Danemark 0,78° 1997
Allemagne 0,94 1997
Portugal 1,00 -
Pays-Bas 1,10 1996
Slovénie 1,10 1997
Italie 0,53-2,20° | 1997/98
Moyenne (2-5%) : Norvége 2,00 1997
Suisse 2,00 -
Luxembourg 2,50 1985
Suede 2,60 1996
Lituanie 2,70 1998
Autriche 2,90 1996
Slovaquie 3,12 -
Hongrie 4,50 -
Elevée (> 5%) Finlande 5,20 1996
Pologne 5,20 1999
Irlande 6,74 1998
Estonie 10,0 1995
2 Hors TVA.

b Selon le mode de calcul.

Seuls six pays sur 39 utilisent une partie des taxes sur les boissons
alcoolisées pour financer directement des activités de lutte contre ’abus
d’alcool. 1l s’agit de I’ex-République yougoslave de Macédoine, de Ia
France, de la Lituanie, de la Norvege, de la Pologne et de la Suisse. En
Lituanie, 1,3% de la taxation de 1’alcool est directement affecté a des acti-
vités de prévention et aux budgets des forces de police. En Suisse, 10% des
recettes nettes de la taxation sur les spiritueux servent a la prévention et au
traitement. En France, une taxe spéciale (environ 10 FRF par litre de boisson
alcoolisée au-dessus de 25% d’alcool par volume) finance certains
programmes sociaux. En Pologne, 1% de la taxe spécifique sur 1’alcool est
utilisé pour la mise en ceuvre du programme national de lutte contre 1’abus
d’alcool ; en outre, depuis 1998, les administrations locales pergoivent et
conservent les redevances payées pour les licences sur 1’alcool au niveau
municipal, montant qui atteint environ 50 millions d’euros par an pour le

pays.

Sur 27 pays, neuf (Allemagne, Islande, Kazakhstan, Luxembourg,
Malte, Norveége, Pologne, Royaume-Uni et Suisse (pour les spiritueux))
indiquent que la réduction de la consommation totale d’alcool est I’objectif
officiel de la politique de taxation.
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Pour assurer le recouvrement des taxes et lutter contre la contrebande,
dans de nombreux pays (20 sur 39), les bouteilles de boissons alcoolisées
doivent porter une marque (bandelette, capsule-congg, etc.) prouvant que les
taxes ont été¢ acquittées. Ces pays sont I’Arménie, la Croatie, 1’Espagne
(spiritueux), la Fédération de Russie (sauf la biére), la France, la Hongrie, la
Géorgie, la Grece (spiritueux), I’Italie (spiritueux), le Kazakhstan, le
Luxembourg (spiritueux), la Lettonie, 1’Ouzbékistan, la Pologne (vin et
spiritueux), le Portugal (spiritueux), la République de Moldova, la
Roumanie, la Slovaquie (spiritueux), la Suisse (spiritueux) et 1I’Ukraine. Sur
tous les pays qui ont répondu, 78% des NEI, 46% des PECO et 41% des
pays de I’Europe occidentale ont adopté un tel systéme.

Promotion et publicité

La publicit¢ pour I’alcool a le pouvoir de dépeindre la consommation
d’alcool comme socialement souhaitable, de promouvoir des attitudes favo-
rables a I’alcool, de recruter de nouveaux buveurs et d’augmenter la consom-
mation chez les buveurs actuels. La publicité pour I’alcool souligne les
aspects bénéfiques de la consommation, passe sous silence les risques pour
la personne et pour la santé publique, et peut contrecarrer les efforts de
prévention (6). L’ensemble des résultats de la recherche scientifique
confirment que la publicité a un impact faible mais certain sur le compor-
tement des buveurs (3). La restriction et la réglementation de la publicité
pour I’alcool sont des mesures pertinentes et appropriées a appliquer dans le
cadre d’une politique en matiere d’alcool, bien que les effets globaux de la
publicité sur la consommation d’alcool ou sur les dommages liés a ’alcool
puissent étre limités et ne se faire sentir qu’a long terme.

Les restrictions concernant la publicité (présentées au tableau 13) vont
de D’interdiction totale a I’absence de restrictions, en passant par des
restrictions 1égales limitées ou I’application de codes de conduite volon-
taires. Les médias envisagés ici sont la télévision, la radio, la presse écrite et
les panneaux d’affichage. Dans ces domaines, la Gréce, la Hongrie et la
Roumanie n’imposent pas de restriction sur la publicité et la Géorgie ne
limite que la publicité pour les spiritueux (télévision, radio et presse écrite).
Le Kazakhstan limite la publicité diffusée a la télévision et apposée sur les
panneaux d’affichage, mais n’impose pas de restriction aux autres médias.

Sur 37 pays, 29 interdisent ou limitent 1également la publicité pour les
spiritueux a la télévision, 28 interdisent ou limitent la publicité pour le vin et
23 interdisent ou limitent la publicité pour la bicre (voir le tableau 12).
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Tableau 12. Restrictions sur la publicité pour I'alcool
a la télévision et la radio (n = 37)

Type de restriction Spiritueux Vin Biére

TV Radio TV Radio TV Radio
Interdiction totale 15 13 12 11 9 8
Restrictions légales 14 14 16 15 14 12
Code dg conduite 8 7 8 7 9 9
volontaire
Aucune restriction 3 6 4 7 8 11

Une interdiction totale de la publicité dans la presse écrite existe dans
sept pays : Bélarus, Fédération de Russie, Islande, Norveége (sauf la biere),
Ouzbékistan, Pologne et Slovénie (sauf la biere. De méme, la publicité pour
I’alcool sur les panneaux d’affichage est interdite dans six pays : Estonie
(spiritueux uniquement), Finlande (spiritueux uniquement), Islande,
Norvege, Pologne et Slovénie. Les codes de conduite en matiére de publicité
sont surtout un phénomene propre a I’Europe occidentale, et ils existent en
Allemagne, Autriche, Belgique, Danemark, Irlande, Israél, Luxembourg,
Malte, Pays-Bas, République tchéque et Royaume-Uni. Les pays nordiques
dominent largement le groupe de pays ayant totalement interdit la publicité :
Danemark, Islande, Norvége et Suede (t€lévision et radio), mais ce groupe
comprend également le Bélarus, la Pologne, la Slovénie, la Suisse (télévision
et radio) et I’Ouzbékistan (principalement pour le vin et les spiritueux). La
France interdit la publicité a la télévision et impose des restrictions légales
aux autres médias. La Croatie, la Lettonie, la Slovaquie et 1’Ukraine
réglementent également la publicité pour I’alcool (sauf la bicre) de fagon
séveére. La Finlande interdit la publicité pour les spiritueux et limite la
publicité pour les autres boissons alcoolisées. L’Azerbaidjan, la Bulgarie,
I’Estonie, I’Italie et la République de Moldova imposent des restrictions
légales sur tous (ou presque tous) les médias. La Fédération de Russie
interdit la publicité dans la presse écrite et la limite (sauf pour la biere) a la
télévision et la radio.
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Tableau 13. Réglementation de la publicité pour I'alcool,
Région européenne de 'OMS, 1998—-1999

Spiritueux Vin Biére
>< (] (7] x (]

o | ¥ § 'g o |9 g o | ¥ § 'tcg:
2 5 |B8E|EE 5 |82 2 5 |82 SE
& 2l e &8ss | & |Es|lB || & L8 &3
Allemagne CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF
Arménie L AR |AR |L L AR |AR |L L AR |AR |L
Autriche L L CCF |CCF |L L CCF |CCF |L L CCF |CCF
Azerbaidjan L L L L L L L L L L L L
Bélarus | | | CCF |1 | | CCF |1 | | CCF
Belgique® L L CCF |CCF |L L CCF |CCF |L L CCF |CCF
Bulgarie L L L L L L L L L L L L
Croatie L L L L L L L L AR |AR |AR |AR
Danemark | | CCF |CCF || | CCF |CCF |1 | CCF |CCF
Espagne | L L AR |L L L AR |L L L AR
Estonie L L L | L L L L L L L L
Fédération L L | L L L | L AR |AR |I L
de Russie
Finlande | | L | L L L L L L L L
France [ L L L | L L L | L L L
Géorgie L L L AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR
Gréce AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR
Hongrie AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR
Irlande CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF
Islande | | | | | | | | | | | |
Israél CCF |AR |CCF |AR |CCF |[AR |CCF |AR |CCF |AR |CCF |AR
Italie L L L CCF |L L L L L CCF |L L
Kazakhstan L AR |AR |L L AR |AR |L L AR |AR |L
Lettonie | | L L L L L L AR |AR |AR |AR
Lituanie L L - - L L - - L L - -
Luxembourg CCF |CCF |[CCF [CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF
Malte CCF |CCF [AR |AR |CCF |[CCF |AR |AR |CCF |CCF |[AR |AR
Norvege | | | | | | | | | | L |
Ouzbékistan | | | L | | | AR |L L L L
Pays-Bas CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF
Pologne | | | | | | | | | | | |
Portugal L L AR |AR |L L AR |AR |L L AR |AR
République L L L L L L L L L L L L
de Moldova
République CCF |CCF |CCF [CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF
tchéque
Roumanie AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR |AR
Royaume-Uni CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |CCF |VC
Slovaquie | | L L | | L L CCF |CCF |CCF |CCF
Slovénie | | | | | | | | | | | |
Suéde | | L L | | L L | | L L
Suisse | | AR |L | | AR |AR |I | AR |AR
Ukraine | | L L | | L L AR |AR |L AR

@ Pour la Communauté francaise de Belgique, l'interdiction de la publicité & la radio et & la télévision
s’applique aux boissons alcoolisées de plus de 10% d’alcool par volume.
CCF : Code de conduite facultatif

L: Limité.

l: Interdit.
AR: aucune restriction
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Les pays de I’'UE ont adopté des réglementations conformes a la
directive sur la publicité a la télévision (89/552/CEE). Certains pays
imposent des restrictions qui vont au-dela des termes de cette directive. La
Belgique n’autorise pas les images de femmes enceintes; le Portugal
n’autorise pas la publicité entre 7 heures et 21h30. En Irlande, les personnes
qui apparaissent dans les publicités doivent avoir 25 ans ou plus. Au
Royaume-Uni, la publicité est interdite entre 16 heures et 17h45, ainsi que
dans les émissions pour les enfants et les émissions religieuses. En dehors de
I’UE, il existe des codes de conduite nationaux en Arménie, en Bulgarie,
dans la Fédération de Russie, en Géorgie, en Hongrie, en Lettonie, a Malte,
en Ouzbékistan, en Suisse et en Ukraine. En Lettonie, il est interdit d’utiliser
les symboles de 1’Etat, de montrer des gens en train de boire et de cibler les
mineurs, 1’alcool au volant, le sport ou la médecine. En Suisse, les codes de
conduite interdisent les publicités destinées aux mineurs, et pour les
spiritueux, les publicités ne peuvent porter que sur le produit et ses
propriétés. Dans la Fédération de Russie, les images de réussite et de bonne
santé sont interdites, et les publicités ne peuvent discréditer I’abstinence ni
s’adresser spécifiquement aux mineurs. A Malte, la publicité pour I’alcool ne
peut étre destinée aux jeunes ni présenter 1’alcool comme un facteur
d’augmentation des performances ou étre diffusée a la télévision avant
20h30. En Bulgarie, les publicités ne peuvent pas viser les mineurs, associer
I’alcool a la conduite ou présenter 1’abstinence ou la modération de fagon
négative. En Hongrie, le code stipule qu’aucune publicité ne peut é&tre
diffusée dans les émissions télévisées pour les enfants.

Sur 39 pays, 17 imposent des amendes en cas d’infraction aux
réglementations sur la publicité. Il s’agit principalement des pays d’Europe
occidentale. Dans la Fédération de Russie, les peines sont séveres ; la
seconde infraction en une année est considérée comme un délit et peut
entrainer un emprisonnement de deux ans, un travail obligatoire ou méme
une amende de 50 a 100 fois le salaire mensuel minimum. En France, les
peines sont élevées et le contrevenant est traduit devant les tribunaux.

Sur 39 pays, seuls cinq (Azerbaidjan, France, Lettonie, Lituanie et
Ukraine) exigent la présence d’avertissements sur les publicités. En Lettonie,
I’avertissement doit méme couvrir 10% de la surface. En Lituanie, il doit
représenter 20% de la publicité, étre imprimé en caractéres noirs sur fond
blanc et indiquer que « La consommation d’alcool met en péril votre santé,
votre famille, la société et vos revenus ». Cette contrainte s’applique a toutes
les publicités extérieures. L’Ukraine exige que I’avertissement couvre 5% de
la surface des publicités imprimées et soit libellé comme suit: « L’abus
d’alcool est dangereux pour la santé ». En France, le message est le suivant :
«L’abus d’alcool est dangereux pour la santé, consommez avec
modération ».

Sur 27 pays, neuf seulement ont adopté de dispositions (contraignantes
ou a caractére facultatif) limitant le soutien financier de I’industrie des



Politique en matiére d’alcool : assurer un impact positif sur la santé 67

boissons alcoolisées aux activités de loisirs ou aux activités sportives des
jeunes : I’Allemagne, la Croatie (sauf pour la biére), la France (sports et
activités culturelles), I’Irlande, I’Islande, I’Italie, la Norveége, I’Ouzbékistan
et I’Ukraine (pour les moins de 18 ans si la marque ou le produit est utilisé).

Traitement

Outre le secteur des soins de santé primaires, les services sociaux qui jouent
un role important dans la vie et le traitement des buveurs excessifs sont les
services d’urgences et de soins aux accidentés, les hopitaux généraux, les
services psychiatriques, les unités de traitement spécialisé, des organismes
privés et des associations d’entraide. Des études nombreuses confirment
qu’il est tres utile de faire jouer au systéme de soins de santé, y compris les
établissements de soins primaires et les hopitaux généraux, un role plus
important dans la détection précoce et la prévention des méfaits de 1’alcool.
Les chercheurs concluent que des interventions de courte durée ciblant la
consommation excessive ou réalisées a un stade précoce, sont trés efficaces,
en particulier chez les hommes (3). Les établissements de soins de santé
primaires peuvent aussi offrir un soutien important aux familles et aux
groupes d’entraide. Pour que la plupart des personnes concernées puissent
bénéficier d’un traitement, celui-ci doit étre ouvert a tous, et son colt, sa
complexité et son acceptabilité doivent pouvoir permettre une large
diffusion. Il faut que les services répondent tant aux problémes aigus qu’aux
problémes a long terme. Un traitement intensif et colteux ne produit pas
nécessairement de meilleurs résultats ; des interventions moins colteuses
peuvent étre tres efficaces sur les plans de la détection précoce, de la
prévention secondaire et du soutien a long terme (4). C’est en particulier le
cas des interventions de soins primaires, qui seules seront abordées ici. La
place des interventions de courte durée dans le traitement global des
problémes d’alcool est illustrée par la figure 8.

Quel que soit le pays, les établissements de soins de santé primaires
jouent tous ’'un ou l’autre réle, méme s’ils ne participent guere a la
prévention primaire ou s’ils ne meénent pas d’action de promotion de la santé.
La moitié¢ des pays de la Région menent des activités dans des cadres de
soins de santé primaires. Ces activités reposent principalement sur le modele
d’intervention de courte durée produit par ’OMS (AUDIT). Ce mod¢le sert
également a motiver les buveurs excessifs pour qu’ils acceptent des soins
spécialisés.



68 L’alcool dans la Région européenne : consommation, méfaits et politiques

Figure 8. Relation entre la gravité des problémes d’alcool
et le type d’intervention nécessaire
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Source : Institute of Medicine (7). Reproduit avec I'autorisation de National
Academy Press,Washington, DC, Etats-Unis.

Dans le traitement de la consommation dangereuse et nocive d’alcool,
les centres de soins primaires (y compris les cabinets de médecine générale)
constituent le cadre le plus largement disponible. Vingt-trois des 39 pays ont
estimé que des centres de soins de santé primaires sont disponibles ou
largement disponibles dans leur pays. La présence de services d’assistance
téléphonique dans 13 pays et d’organisations non gouvernementales dans
15 pays est une bonne chose. Seuls 10 pays proposent une possibilité de
traitement ou d’aiguillage vers un spécialiste sur les lieux de travail, tandis
que sept pays assurent ce méme service dans les pharmacies : Autriche,
Bosnie-Herzégovine, Hongrie, Italie, Ouzbékistan, Pologne et République de
Moldova.

Pour les services de soins de santé primaires, des protocoles relatifs aux
conseils sur I’alcool sont disponibles dans 11 pays sur 39 (Autriche, Espagne,
Géorgie, Hongrie, Islande, Isra€l, Italie, Luxembourg, Ouzbékistan, Répu-
blique de Moldova et République tchéque), et des programmes de formation
sur ces conseils existent dans neuf pays (Allemagne, Autriche, Belgique,
Finlande, Italie, Luxembourg, Portugal, République de Moldova et Suede).
Seuls cinq pays (Autriche, Danemark, Finlande, Islande et Italie) offrent des
incitations financiéres ou contractuelles pour donner des conseils sur 1’alcool
dans le cadre des soins de santé primaires.
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Responsabilités de I'industrie des boissons alcoolisées

Les sociétés prennent de plus en plus conscience des droits des consom-
mateurs et des risques liés a la consommation d’alcool. Du fait que la
consommation de boissons alcoolisées comporte un certain nombre de
risques sanitaires et sociaux, cette prise de conscience peut servir a prévenir
les problémes liés a 1’alcool, en particulier si elle incite a faire collaborer
I’industrie des boissons alcoolisées aux efforts de prévention. Les outils de
cette partie du travail de prévention incluent des informations sur les
produits, des avertissements sur les emballages, une commercialisation
responsable, ainsi que la promotion de modes de consommation supposés
moins dangereux. Dans toutes ces activités, le travail réalisé par I’industrie
est d’une importance capitale. Un certain nombre d’études ont montré que
des changements dans les pratiques de vente, associés a la formation des
responsables d’établissements, peuvent réduire la quantité d’alcool servie a
des personnes ivres, ce qui réduit le risque d’accident de la circulation et
d’autres problémes liés a I’alcool. De méme, la responsabilité¢ civile des
débits de boissons, lorsqu’elle est correctement mise en ceuvre, peut étre un
outil de prévention des problémes d’alcool (4).

La moitié des pays de la Région pensent que le rdle joué par
I’industrie des boissons alcoolisées et le secteur des cafés et restaurants dans
la prévention des problémes liés a 1’alcool est insuffisant ou inexistant. Dans
quelques pays, I’industrie a coopéré a la prévention de la consommation
d’alcool chez les mineurs, de la conduite en état d’ivresse et de la
consommation d’alcool sur les lieux de travail. Dans certains pays (comme
I’Irlande et le Royaume-Uni), le secteur des cafés et restaurants a également
adopté un code d’auto-réglementation concernant la publicité et I’emballage.
Le succes de I’application de ces codes est toutefois mis en doute. En Suede,
les représentants du monopole commercial travaillent avec le Ministere de la
santé et des affaires sociales pour trouver des intéréts communs et concevoir
des campagnes d’information. Les pratiques négatives de 1’industrie des
boissons alcoolisées mentionnées par les pays comprennent la promotion
ciblant les jeunes, le soutien financier apporté aux sports et une forte
opposition aux baisses des taux d’alcoolémie ou a I’introduction de contrdles
inopinés du taux d’alcool.

La grande majorité des pays ont adopté des réglementations qui
prescrivent que la teneur en alcool soit imprimée sur les emballages de
toutes les boissons alcoolisées, disposition faisant également 1’objet d’une
directive de I’UE. Deux pays ne disposent pas de ce type de réglementation :
I’ Azerbaidjan et la République tcheque.

Un certain nombre de pays (20 sur 40) ont fixé la teneur maximale en
alcool d’une partie ou de ’ensemble des boissons alcoolisées. Dans quelques
pays, la limite est si élevée (95% au Turkménistan et en Ukraine) que la
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réglementation ne sert a rien. Pour les spiritueux, le niveau maximum est
généralement fixé entre 40 et 60%, exception faite de la Croatie (pour le
rhum), de I’Estonie et des Pays-Bas, ou il est de 70-80%. Pour le vin, la
limite varie entre 11 et 22%, alors que seuls huit pays imposent une limite
maximale pour la bicre, celle-ci variant entre 3,5 et 12%. L’Autriche et la
Suisse n’ont adopté de réglementation que pour la teneur minimum en alcool
de certaines boissons.

En Fédération de Russie, la réglementation prévoit la mention de
diverses informations (dont les contre-indications a la consommation de
produits alcoolisés), mais cela n’est pas appliqué dans la pratique. Il n’existe
dans aucun pays de disposition prévoyant la présence d’avertissements de
type sanitaire sur les récipients des produits alcoolisés ou dans les points de
vente. Au Royaume-Uni, cependant, certaines mentions doivent figurer sur
les récipients de produits alcoolisés, et le Danemark a mis en place un accord
volontaire pour 1’étiquetage des bouteilles de biere et de vin lorsque
I’embouteillage est réalisé au Danemark.

Quelques pays proposent une formation aux professionnels qui servent
des boissons alcoolisées : I’Irlande (en cours d’élaboration), 1’Islande, le
Luxembourg, Malte (en partie), la Norveége, la Pologne et la Suisse
(obligatoire dans certains cantons). L’ Allemagne reconnait la responsabilité
de ceux qui servent des boissons, mais cette disposition est rarement mise en
ceuvre. En Bulgarie et en Ukraine, la responsabilité du fait des produits pour
des préjudices causés a des consommateurs ou a leurs familles, a été
invoquée lors de procédures judiciaires, mais 1’issue de celles-ci ne nous est
pas connue.

Plusieurs pays (16 sur 27) imposent des peines ou des sanctions
(comme le retrait de licence) aux professionnels qui servent de 1’alcool de
facon irresponsable (par exemple a des mineurs ou des personnes en état
d’ivresse) ; ce sont I’ Autriche, la Belgique, la Croatie, I’Espagne, 1’Estonie,
I’Islande, I’Irlande, [I’Italie, le Kazakhstan, le Luxembourg, Malte,
I’Ouzbékistan, la Pologne, le Portugal, la Slovaquie et la Suisse (certains
cantons).

Certains pays ont également réglementé les prémix et autres mélanges
de boissons (boissons alcoolisées a base de spiritueux ou de vin mélangé a
des sodas, qui plaisent particulierement aux jeunes) ; ce sont I’Arménie, la
Bulgarie, la Croatie, I’Estonie, la Fédération de Russie, I’Irlande (code
facultatif), le Kazakhstan, la Norvége (boissons vendues uniquement dans
des magasins sous monopole), la Pologne, le Royaume-Uni, la Suisse (dans
certains cantons) et 1’Ukraine.
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Action de la société

Un bon moyen d’augmenter la capacité d’une société a faire face aux
problémes d’alcool consiste a former les professionnels d’autres domaines ;
I’objectif est d’accroitre la prise de conscience de 1’existence des problémes
liés a l’alcool, de leur apprendre a les reconnaitre, a les gérer et a les
atténuer. La formation et une meilleure prise de conscience font souvent
partie des actions et des projets menés au niveau de la population. Le
systeme de protection sociale est souvent en premicre ligne lorsqu’il s’agit
de traiter les problémes dus a la consommation d’alcool. Il peut jouer un role
important en repérant et en soutenant les familles et les personnes en
situation de risque de consommation excessive. La protection des enfants,
I’identification des problémes et I’existence d’un systéme d’aiguillage vers
un spécialiste qui encourage les membres de 1’entourage a participer aux
activités de conseil ou au traitement revétent une grande importance.

La plupart des pays (19 sur 27) proposent aux membres de certaines
professions une formation concernant les problémes d’alcool, mais dans des
domaines autres que la santé. La Lettonie est un exemple intéressant : on y
dispense une formation sur les problémes d’alcool dans les forces armées
nationales. Le systéme de protection sociale ne joue dans de nombreux pays
aucun role ou un réle limité dans les activités centrées sur I’abus d’alcool. La
moiti¢ des pays de la Région proposent une formation concernant les
questions d’alcool dans le cadre des études des futurs travailleurs sociaux ou
dans le cadre de programmes autonomes. La moitié des pays considérent que
la formation est suffisante, alors que I’autre moiti¢ la juge trop limitée.

De nombreux pays indiquent la nécessité d’une formation qui couvre
les questions d’alcool et les mesures que le systéme de justice pénale doit
prendre. Dans la plupart des pays, le systeme de justice pénale s’occupe
principalement de réglementer la conduite en état d’ivresse et d’ordonner des
programmes de traitement ou d’éducation pour les contrevenants ou les
prisonniers. Une minorité de pays pensent que leur systeme de justice pénale
est actif ou suffisant dans sa contribution a 1’atténuation des problémes qui
résultent de 1’alcool. Certains pays proposent des programmes d’éducation
sur les conséquences judiciaires éventuelles de la consommation d’alcool.

La majorité des pays ménent des activités locales pour prévenir les
effets nocifs de 1’abus d’alcool et promouvoir des modes de vie sains. Dans
la plupart des cas, les programmes locaux visent a éduquer les jeunes et a
interdire la consommation d’alcool dans certains lieux ou lors de certaines
manifestations. D’autres domaines d’action sont les campagnes contre
I’alcool au volant et les programmes mis en place par la police pour
empécher que des personnes n’ayant pas 1’age minimum Iégal puissent se
procurer de 1’alcool.
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Organisations non gouvernementales

Les organisations non gouvernementales (ONG) peuvent jouer un role
important dans la société, notamment au niveau local, en agissant pour
prévenir, réduire ou traiter les problémes liés a 1’alcool. La souplesse de
nombreuses ONG leur permet souvent d’influencer la prise de décision aux
niveaux local, national et supranational. Les ONG travaillent dans un grand
nombre de domaines : elles geérent des centres d’information, des programmes
pour les lieux de travail et I’éducation, et divers centres de traitement ; en
outre, elles participent au débat public sur les questions d’alcool en menant des
campagnes, en suscitant 1’intérét des médias, en faisant la promotion de
boissons non alcoolisées et en obtenant I’appui de la population (8).

En général, les racines historiques, culturelles et politiques des ONG
different d’un pays a l’autre, ce qui rend difficile I’¢laboration de plans
d’action communs axés sur leur participation. Les ONG qui s’investissent
dans le domaine de 1’alcool peuvent étre classées en trois types : ligues de
tempérance, associations d’entraide et organismes sociaux et sanitaires. Des
ligues de tempérance ont été créées dans les pays nordiques qui pratiquent le
monopole sur I’alcool (Finlande, Islande, Norvége et Suéde), alors que rares
sont celles qui ont réussi a s’implanter dans le reste de 1’Europe.
Aujourd’hui, les ligues de tempérance qui ont survécu réorientent souvent
leurs efforts vers des initiatives d’intérét général en matiere de santé et de
mode de vie. L’une des organisations d’entraide les plus répandues et
reconnues est Alcooliques anonymes (AA), qui est également une
philosophie, un mouvement social et une forme de traitement. L’influence
des AA dans I’¢laboration de politiques est importante dans de nombreux
pays, et leurs idées font maintenant partie intégrante des conceptions
officielles en matiere de traitement dans certains pays. En Europe, il existe
un vaste réseau d’ONG dans le domaine des problémes de santé et de
société, généralement €difié autour des intéréts des victimes de tel ou tel
probléme sanitaire ou social. Le role des associations dans la prestation de
services et le traitement destinés aux buveurs excessifs varie énormément.
Ces différences sont lices a la répartition des tches qui existe depuis
longtemps entre 1’Etat, les municipalités, 1’Eglise, les acteurs commerciaux
et I’organisation civile (4).

De par leur mandat, il devrait y avoir beaucoup d’ONG qui s’inté-
ressent aux questions de politique en matiére d’alcool. Cependant, dans la
plupart des pays, de telles ONG n’existent pas ou ne sont pas trés actives
(voir la figure 9). Le mouvement des AA est trés actif dans 16 pays sur 38 et
les associations de sécurité routiére dans 14 pays (sur 38) ; ils sont suivis par
les mouvements de tempérance classiques, qui sont assez actifs dans huit
pays (Finlande, Islande, Lettonie, Pologne, Slovaquie, Sué¢de, Suisse et
République tcheéque) et modérément actifs dans cinq autres pays
(Allemagne, Autriche, Belgique, Estonie et Ukraine). Les associations
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militantes dans le domaine de la lutte contre 1’abus d’alcool, ainsi que les
associations médicales et de lutte contre le cancer, sont actives dans cing ou
six pays, et les ONG (associations d’infirmi¢res, de pharmaciens,
d’éducation et de lutte contre les maladies cardiaques) seulement dans quatre
pays tout au plus. Parmi les ONG actives dans le domaine de I’alcool, on
trouve Alcohol Concern (Royaume-Uni), Mothers Against Drink—Driving
(Irlande et Royaume-Uni) et I’ Association de narcologie (Moldova).

Figure 9. Nombre de pays ou des ONG ont des activités
concernant des questions de politique en matiére d’alcool (total 38 pays)

accoiques znonyres [ HHHHHENEEEEEERE
rssodiation de securte outiere [N NREERNEEN
Mouvement de tempérance classique ........
pssociation de médecins [N

Association pour une politique en matiére d'alcool

Association de lutte contre les maladies cardiaques
Association dinfirmiéres

Association pour I'éducation

Association de pharmadiens

Dans I’ensemble, tous les pays ont créé¢ un programme national qui
assure la promotion de cadres de vie sains, comme le foyer, 1’¢cole, I’hopital
et le lieu de travail. ceux-ci permettent d’encourager des comportements
sains, d’améliorer le soutien social et de renforcer les attitudes favorisant des
habitudes de consommation d’alcool plus modérées. Les programmes de ce
type sont indépendants ou bien intégrés a la structure d’un programme de
I’OMS. En ce qui concerne les réseaux de ’OMS qui participent activement
a des activités liées a 1’alcool au niveau des pays, il faut citer les réseaux
Ecoles-santé et Villes-santé, qui sont actifs respectivement dans 23 et 25
pays. Les associations nationales de médecins sont actives dans 14 pays et le
Programme d’intervention intégré a I’échelle d’un pays contre les maladies
non transmissibles (CINDI) est actif dans 15 pays. D’autres réseaux de
I’OMS (Régions-santé, Hopitaux-santé, associations internationales d’infir-
mieres et EuroPharm) ont une notoriété¢ bien moindre dans le domaine de
I’alcool ; seuls deux a sept pays considérent qu’ils sont véritablement actifs
dans ce domaine.
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Elaboration des politiques

Etant donné que des politiques bien équilibrées de lutte contre I’alcoolisme
présentent un intérét manifeste sur le plan de la santé¢ publique, ’'un des
principaux moyens d’action (comme l’indique le Plan d’action européen
contre 1’alcoolisme) consiste a favoriser I’élaboration de politiques d’en-
semble de lutte contre ’abus d’alcool dans les Etats membres. L’OMS
appelle tous les Etats membres a élaborer de telles politiques et a mettre en
ceuvre des programmes conformes aux principes et objectifs éthiques de la
Charte européenne sur la consommation d’alcool (adaptés aux différents
environnements culturels, sociaux, juridiques et économiques).

Dans la Région européenne, 13 pays sur 39 (Allemagne, Estonie,
Finlande, Irlande, Islande, Isra€l, Italie, Lituanie, Norveége, Pays-Bas,
Pologne, Portugal et Suéde) ont incorporé I’alcool dans leur programme
national ou élabor¢ un plan d’action national contre I’alcool ; pour 14 autres
pays (Arménie, Autriche, Bélarus, Bulgarie, Fédération de Russie, Hongrie,
Kazakhstan, Lettonie, Malte, Ouzbékistan, République de Moldova,
Royaume-Uni, Slovaquie et Suisse), I’élaboration d’un tel programme est en
cours. Les différences régionales sont présentées dans le tableau 14. Aucun
des NEI n’a encore adopté de plan, mais un plan est en cours d’élaboration
dans plus de la moitié¢ d’entre eux. Des plans de ce type sont également en
cours d’¢élaboration dans un tiers des PECO, de sorte que la moitié des pays
font partie du groupe de pays doté d’un plan d’action. En Europe
occidentale, seul un cinquiéme des pays n’ont pas élaboré de tel plan et ne
sont pas non plus en train de le faire.

Tableau 14. Plans d’action nationaux contre I'alcoolisme en Europe

Plan d’action - . ,
Pays national contre Elaborat,lon_d un Pas, de_plan
y . plan d’action d’action
I'alcoolisme
PECO 2 4 7
NEI — 6 3
Europe occidentale 10 4 3

Environ 25 pays se sont dotés d’un organisme national de coor-
dination qui donne des conseils concernant la mise en ceuvre d’une politique
nationale de lutte contre 1’abus d’alcool ou coordonne 1’application de celle-
ci, et sept autres pays sont en train de mettre en place des organismes de ce
type. En font partie tous les pays précédemment mentionnés, qui disposent
déja d’un plan d’action national en matiére d’alcool, ainsi que I’Arménie, le
Bélarus, la Bulgarie, le Danemark, la Fédération de Russie, I’Espagne, la
Géorgie, la Hongrie, le Luxembourg, Malte, I’Ouzbékistan, la République de
Moldova et la Suisse. L’Espagne, le Danemark, la Géorgie, le Luxembourg
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et I’Ukraine ont créé un organisme de coordination mais n’ont pas de plan
d’action national. Différents organismes officiels et non officiels apportent
leur concours aux organismes de coordination. Parmi les organismes
officiels, on trouve principalement les ministéres de la santé et, dans une
moindre mesure, les ministéres de la justice, de la protection sociale, du
travail et de 1’éducation, et des services nationaux de santé, des instituts de
sant¢ publique et des municipalités. Les organismes non officiels sont
principalement des ONG, par exemple, des ligues de tempérance.

Dans 23 pays sur 40 (Arménie, Bélarus, Bulgarie, Croatie, Danemark,
Espagne, Fédération de Russie, Finlande, France, Hongrie, Islande, Irlande,
Italie, Lituanie, Luxembourg, Norvege, Pays-Bas, Pologne, Portugal,
République de Moldova, Suede, Suisse et Ukraine) la politique en matiere
d’alcool énonce des objectifs quantitatifs précis. Sur ces pays, huit visent une
réduction globale ou individuelle, alors que les autres tentent de réduire les
problémes d’alcool ou ont des objectifs tres précis ; I’Italie, par exemple,
souhaite réduire, d’au moins 20%, la prévalence de la consommation de plus
de 40 g par jour parmi les hommes et de plus de 20 g par jour parmi les
femmes, ainsi que réduire la prévalence de la consommation d’alcool entre
les repas.

Des enquétes sur la consommation d’alcool sont réalisées a des
intervalles différents et sur des populations différentes par les pays suivants :
Allemagne, Belgique, Croatie (jusqu’en 1990, a recommencé en 1998),
Danemark, Espagne, Estonie, Finlande, Irlande, Israél, Italie, Lituanie,
Malte, Norvege, Pays-Bas, Portugal, Slovaquie, Suéde et Suisse.

L’Allemagne, I’Arménie, 1I’Autriche, la Belgique, le Danemark, la
Finlande, la Hongrie, I’Italie, le Kazakhstan, la Lituanie, la Norvége, la
République tcheque, la Slovaquie, la Suéde et la Suisse publient des rapports
nationaux réguliers concernant la consommation d’alcool, les méfaits de
I’alcool ou les politiques de réglementation de I’alcool.

La Commission européenne et I’alcool

Depuis la ratification du Traité de Maastricht en 1992, la santé publique fait
partic du mandat de la Commission européenne, ce qui est indiqué
clairement a I’article 152 du Traité d’Amsterdam. En 1998, la Commission a
adopté une communication sur 1’élaboration de la politique en matiére de
santé publique dans la Communauté européenne. Elle définit les trois
principaux axes d’action : améliorer 1’information sur la santé, établir un
mécanisme de réaction rapide et s’attaquer aux déterminants de la santé. Le
programme d’action de la Communauté européenne sur la promotion de la
santé et ’information, I’éducation et la formation en mati¢re de santé vise
notamment a promouvoir I’étude, 1I’évaluation et 1’échange d’expériences et
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le soutien aux actions en ce qui concerne les mesures a prendre pour éviter
I’abus d’alcool et ses conséquences sociales et sanitaires. Dans ce
programme d’action, des références particulieres sont faites aux mesures
d’éducation a la santé sur les lieux de travail et a la formation des
professionnels de la santé sur I’abus d’alcool. L’autre programme d’action
de la Communauté européenne concerne la surveillance sanitaire. L’objectif
de la résolution du Conseil sur I’abus d’alcool, adop:tée en 1986, est de
réduire les problemes liés a 1’alcool dans les Etats membres par
I’intermédiaire d’une initiative conjointe qui tienne compte des facteurs
économiques et des préoccupations de santé publique. L alcool étant I’un des
plus importants facteurs de risque pour la sant¢ humaine, le probleme est de
la plus haute importance, non seulement pour les Etats membres, mais
également au niveau de I’UE. En outre, puisque 12 autres pays sont en train
de négocier leur adhésion, I’importance de I’UE dans le domaine de la santé
publique (et donc de ’alcool dans toute la Région européenne) s’accroit.

Les directives de I’UE qui ont été adoptées a ce jour abordent trois
aspects de la politique de réglementation de I’alcool : la taxation, la publicité
et le transport entre les Etats membres d’alcool a usage personnel.

L’UE a tenté d’harmoniser la taxation de 1’alcool au sein des pays
membres, mais n’a réussi a ce jour qu’a fixer des taux d’accise minimum.
Selon la directive du Conseil sur le rapprochement des taux des droits
d’accise sur I’alcool et les boissons alcoolisées (92/83/CEE du 19 octobre
1992), les taux minimums, a compter du 1% janvier 1993, sont les suivants :

e pour le vin (pétillant ou non) : 0 écu ;

e pour la bicre : 0,748 écu par hectolitre par degré Plato, ou 1,87 écu par
hectolitre par degré d’alcool du produit fini ;

e pour les produits intermédiaires (boissons dont la teneur en alcool est
inférieure a 22% et n’appartenant pas au groupe des vins ou des
bicres) : 45 écus par hectolitre de produit ;

e pour les spiritueux : 550 écus par hectolitre d’alcool pur.

Pour soutenir son effort d’harmonisation des taxes et droits, I’'UE a
fixé un niveau tres élevé pour les quantités de boissons alcoolisées qu’un
voyageur peut transporter entre les pays membres pour son usage personnel.
Les réglementations autorisent 110 litres de biere, 90 litres de vin, 20 litres
de produits intermédiaires (teneur en alcool inférieure a 22%) et 10 litres de
spiritueux. Néanmoins, certains des pays ont émis des réserves quant a cette
directive, en raison des risques percus pour la sécurité et la santé de leurs
citoyens ; par exemple, les limites fixées pour le Danemark et la Finlande
sont bien inférieures : 15 litres de biére, 5 litres de vin, 3 litres de produits
intermédiaires et 1 litre de spiritueux. Ces exceptions resteront en vigueur
jusqu’a la fin de I’année 2003.
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L’UE a également instauré des restrictions sur la publicité pour
I’alcool a la télévision. La directive du Conseil 89/552/CEE du 3 octobre
1989 (sur la coordination de certaines dispositions établies par la loi, les
réglementations ou I’action administrative dans des pays membres
concernant la poursuite des activités de diffusion télévisée) limite le contenu
des publicités pour 1’alcool a la télévision. La directive établit que :

La publicité télévisée pour les boissons alcooliques doit respecter les critéres
suivants : elle ne peut pas étre spécifiquement adressée aux mineurs et, en
particulier, présenter des mineurs consommant ces boissons ; elle ne doit pas
associer la consommation d’alcool a une amélioration des performances
physiques ou a la conduite automobile ; elle ne doit pas susciter I’impression
que la consommation d’alcool favorise la réussite sociale ou sexuelle ; elle ne
doit pas suggérer que les boissons alcooliques sont dotées de propriétés
thérapeutiques ou ont un effet stimulant, sédatif ou anticonflictuel ; elle ne
doit pas encourager la consommation immodérée de boissons alcooliques ou
donner une image négative de I’abstinence ou de la sobriété ; elle ne doit pas
souligner comme qualité positive des boissons leur forte teneur en alcool.

La Commission a également adopté récemment un programme de
mesures prioritaires pour la sécurité routiére, qui comporte une
recommandation visant & adopter un taux d’alcoolémie inférieur ou égal a
0,5 g/l, et en appelle aux pays membres pour qu’ils prennent toutes les
mesures nécessaires pour soutenir cette réglementation, sous la forme de
campagnes d’information, de controles et de sanctions.

La Commission prépare également une proposition pour un nouveau
programme d’action communautaire dans le domaine de la santé publique
(2001-2006), qui placerait 1’alcool parmi les plus importants déterminants
de la santé (au méme titre que le tabac et la consommation de drogues). Elle
entend également constituer un forum européen de la santé, qui servirait de
mécanisme consultatif. En réponse au caractére de plus en plus international
de la culture de la jeunesse, au fait que les jeunes sont plus vulnérables aux
effets nocifs de 1’alcool et plus enclins aux accidents et a la violence, et a la
possibilit¢ que leur développement psychologique et physiologique puisse
étre entravé par 1’alcool, la Commission prépare une proposition de
recommandation du Conseil, relative a la consommation d’alcool par les
enfants et les adolescents.

11 est évident qu’il faut améliorer la collecte cohérente d’informations
pour faciliter les échanges relatifs aux meilleures pratiques a adopter. En
réponse a cette nécessite, la Commissi,on a financé plusieurs activités et
études de recherche. Par exemple, I’Etude comparative européenne sur
I’alcool (ECAS), actuellement en cours, qui vise 1’analyse des politiques de
lutte contre I’alcoolisme dans les pays membres de ’'UE (et en Norvege) et
I’¢tude de la dimension scientifique, sociale, économique et politique du
probléme « Alcool et santé ».
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Evolutions des politiques de lutte contre I’abus d’alcool

Lorsque I’on examine les changements intervenus dans les différentes
politiques, la période 1994/1995 a 1998/1999 est courte mais a néanmoins
enregistré certains changements (tableau 15), et ce dans trois grands
domaines stratégiques : la législation sur la conduite en état d’ivresse (taux
d’alcoolémie et controles inopinés du taux d’alcool), la mise a disposition de
I’alcool (monopoles d’Etat sur I’alcool, les licences d’importation et
d’exportation, de production ou de vente, et restrictions a la vente, dont les
ages minimums légaux) ; et la promotion de 1’alcool (en particulier les
restrictions sur la publicité). Presque tous les pays (35 sur 42) ont apporté
des changements a un niveau quelconque, ce qui indique que les mesures de
la politique de lutte contre 1’abus d’alcool changent assez fréquemment et
que de nouvelles réglementations sont adoptées. Les changements sont inter-
venus dans les deux directions : certains pays ont renforcé la réglementation
de I’alcool, alors que d’autres I’ont assouplie.

La plupart des changements se sont centrés sur la publicité pour
I’alcool : 25 pays ont introduit ou aboli certaines restrictions, les changements
étant uniformément répartis entre I’augmentation et la diminution du nombre
de restrictions. Des changements concernant les restrictions sur la vente
d’alcool sont intervenus dans 19 pays : pour 13 d’entre eux pour aller vers
plus de restrictions et pour six vers moins de restrictions. Quinze pays ont
modifié leur législation sur les licences relatives a I’alcool : dans 10 pays
vers une plus grande sévérité et dans cinq vers moins d’exigences dans ce
domaine. Le taux d’alcoolémie a changé dans 12 pays : neuf pays ont adopté
des taux d’alcoolémie supérieurs et trois pays des taux inférieurs. Des
changements dans la réalisation de controles inopinés du taux d’alcool sont
intervenus dans huit pays, dont sept qui les ont introduits. Enfin, les
monopoles d’Etat sur ’alcool ont évolu¢ dans sept pays, 'un d’eux ayant
introduit un nouveau monopole d’Etat. En étudiant I’évolution de I’ensemble
des changements indiqués ci-dessus, on observe que sur 85 changements
intervenus dans la politique de lutte contre 1’abus d’alcool, 53 (62%) vont
dans le sens d’une politique plus stricte et 32 (38%) dans le sens d’une
politique moins stricte.

La répartition régionale globale montre que presque tous les pays
d’Europe occidentale (17) ont instauré des changements dans leurs politiques
de lutte contre I’abus d’alcool au cours de cette période. Des politiques plus
strictes ont été adoptées dans neuf pays de ’UE (Allemagne, Autriche,
Belgique, Danemark, Espagne, France, Gréce, Italie et Luxembourg), ainsi
qu’en Israél et a Malte. Sur les 43 changements dans ce groupe de pays,
32 (74%) vont vers des politiques plus strictes et 11 vers moins de
restrictions. Dans les PECO, 10 pays sur 13 ont enregistré des changements,
dont quatre (Croatie, Estonie, Lettonie et Pologne) dans le sens de politiques
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Tableau 15. Evolution de la Iégislation sur la conduite en état d’ivresse,
la disponibilité de I'alcool et la promotion de I'alcool entre 1994/1995 et 1998/1999

Conduite en état d’ivresse

Disponibilité de I’alcool

Promotion

Pays

Taux
d’alcoo-
Iémie

Contrbles
inopinés
du taux
d’alcool

Monopoles

Licences

Restrictions
des ventes

Publicité

Allemagne

Arménie

°
*

Autriche
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Belgique
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Bulgarie

Croatie
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yougoslave
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Russie
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France

Géorgie
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Hongrie
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Islande

Israél

Italie

olo|®

Kazakhstan

Lettonie

Lituanie
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Luxembourg

Malte

olo|ole
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Code :

Taux d’alcoolémie : ® = taux d’alcoolémie inférieur ; € = taux d’alcoolémie supérieur
Contréles inopinés du taux d’alcool : ® = contréle introduit ; ¢ = contrdle aboli
Monopoles : ® = a introduit un monopole d’état ; ¢ = a aboli un monopole d’état
Licences : ® = plus de licences pour 'alcool ; € = moins de licences

Restrictions des ventes ® = plus de restrictions ; € = moins de restrictions

Publicité ® = plus de restrictions ; € = moins de restrictions

Note : Les pays qui ont répondu en indiquant qu'’il n’y avait pas eu de changement sont inclus
dans le tableau ci-dessus, mais sans symboles.

plus strictes. Sur un total de 24 changements, la moitié (12) a introduit de
nouvelles restrictions et la moitié a réduit le nombre de restrictions. Dans les
NEI, sept pays sur neuf ont été témoins de changements, parmi lesquels trois
(Azerbaidjan, Bélarus et République de Moldova) ont opté pour une
politique plus stricte de lutte contre 1’abus d’alcool. L’évolution des chan-
gements dans 1’ensemble des NEI est similaire a celle des PECO : la moitié
des 18 changements enregistrés est orientée vers plus de restrictions, et
I’autre moitié, vers moins de restrictions.

Conduite en état d’ivresse

Taux d’alcoolémie

Ces cinq derniéres années, un certain nombre de pays (Allemagne, Autriche,
Belgique, Danemark, Espagne, Estonie, France et Gréce) ont réduit leur taux
d’alcoolémie. Auparavant, la plupart appartenaient au groupe des taux élevés
de 0,8 g/1, avant de passer a 0,5 g/l; I’Estonie, elle, a radicalement abaissé
son taux qui est passé de 0,5 a 0 g/l. Malte a introduit (pour la premiére fois)
un taux d’alcoolémie de 0,8 g/l. Trois pays ont élevé leur taux d’alcoolémie :
la Géorgie, de 0 a 0,3 g/I; la Bulgarie, de 0,2 a 0,5 g/l et la Fédération de
Russie de 0,1 g/l a « 1’état d’ébriété ». Le changement de répartition des taux
d’alcoolémie qui s’est produit ces cinq derniéres années tient au fait qu’un
plus grand nombre de pays a des taux inférieurs (voir le tableau 16),
phénomene plus sensible dans les pays de ’'UE.

Tableau 16. Changements dans les taux d’alcoolémie

& Taux | 1994 (n=136) | 1999 (n = 42)
alcoolémie (en %) (en %)
(en g/l)

0-0,1 14 26
0,2-0,3 14 10 ““““““““““
0,4-0,5 2 i 50
0,7-0,8 31 14 ““““““““““
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Contréles inopinés du taux d’alcool

En 1994/1995, 27 pays sur 39 (69%) exercaient ces contrdles, alors qu’ils
étaient 35 sur 41 (85%) en 1999. Il y a environ cinq ans, 12 pays ne
disposaient pas de ce type de contrdle, mais ils n’étaient plus que six en
1999. Sept pays (Autriche, Grece, Islande, Italie, Malte, République de
Moldova et Ukraine) ont récemment introduit les contrdles inopinés du taux
d’alcool, alors que la Géorgie les a abolis. La fréquence des controles a
également légérement augmenté, passant de 35% des pays [’'utilisant
fréquemment en 1994 a 44% en 1999.

Disponibilité de I’alcool

Monopoles d’Etat

Six pays ont aboli une partie de leur monopole d’Etat pendant cette période
(1994-1999) : I’Autriche et la Suisse 1’ont fait pour la production de
spiritueux, la Lituanie pour la production de vin, la Bulgarie pour toute la
production et la Lettonie pour la production et la distribution de vins et
spiritucux. La Norvége a conservé son monopole d’Etat sur la vente au
détail. Le Bélarus est le seul pays qui ait étendu son monopole d’Etat : il
couvre maintenant les ventes au détail et en gros, ainsi que 1’importation et
I’exportation de boissons alcoolisées.

Licences pour I’alcool

A la suite de I’abolition d’une partie de leur monopole d’Etat, quatre pays
(Bélarus, Bulgarie, Lituanie et Norvege) ont mis en place des licences sur
I’ensemble des importations, des exportations, de la production et des ventes
d’alcool. Des licences plus importantes ont également été introduites par
I’Allemagne (vente au détail), 1I’Azerbaidjan (production et vente), la
Belgique (vente au détail de spiritueux), la Croatie (importation et vente), la
Pologne (licence nécessaire pour tout) et la Suéde (licence nécessaire pour
tout). Cinq pays ont aboli une partie de leurs exigences en maticre de
licence : le Danemark, I’Espagne et la République tchéque, qui demandaient
une licence pour la production et la vente, n’exigent plus rien ; la Slovaquie
a transféré ses exigences d’autorisation de la vente a I’importation ; quant au
Portugal, il ne requiert plus de licence pour la vente, mais en demande pour
I’importation, 1’exportation et la production.

Restrictions des ventes

Trois pays (Bélarus, Danemark et Italie) qui n’imposaient pas d’age
minimum auparavant en ont adopté pour I’achat d’alcool. Deux pays
(Bulgarie et Ukraine) ont abaissé leur limite d’age. Huit pays ont introduit de
nouvelles restrictions sur les ventes : la Croatie (spiritueux), 1’Allemagne et
I’Italie (spiritueux) ont limité les heures de vente ; le Danemark, 1’Espagne,
la Lettonie et le Luxembourg disposent de lieux de vente limités ; et le
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Portugal a limité les heures et les lieux de vente. En Espagne et en Italie, les
changements enregistrés ont aboli certaines restrictions tout en en
introduisant d’autres. D’un autre c6té, huit pays ont aboli une forme ou une
autre de restrictions sur les ventes : ’Espagne, la Fédération de Russie, la
Slovénie, et I’Ukraine ont allongé les heures de vente; I’Islande et la
Lituanie ont augmenté le nombre de jours de vente ; la Bulgarie a augmenté
le nombre d’heures et de jours de vente ; et 1’Italie a augmenté les types de
débits de boissons. Un certain nombre de pays ne connaissaient pas de
restrictions sur la vente d’alcool (2 part les dges minimums) : il s’agissait, en
1994/1995, de I’Allemagne, 1’Arménie, 1’Autriche, |’Azerbaidjan, le
Bélarus, la Géorgie, la Gréce, Israél, la Lettonie, le Portugal et la Slovaquie.
De méme, quatre pays (Allemagne, Bélarus, Lettonie et Portugal) ont
introduit des restrictions sur la vente, et pour deux pays (Azerbaidjan et
Géorgie), les informations ne sont pas disponibles. En 1999, sept pays
(Arménie, Autriche, Greéce, Israél, République de Moldova, Slovaquie et
Slovénie) continuent a ne pas imposer de restrictions sur la vente d’alcool.

Promotion de I’alcool

Treize pays ont imposé des restrictions supplémentaires a la publicité pour
I’alcool durant cette période de cinq ans. Israél, le Luxembourg et Malte ont
introduit des codes de conduite facultatifs. L’ Azerbaidjan et la République
de Moldova, qui n’imposaient auparavant aucune restriction, en disposent
maintenant sur tous les médias. L’ Autriche, la Belgique et la Slovaquie ont
légalisé certaines restrictions, alors qu’elles ne disposaient auparavant que de
codes de conduite facultatifs. L’Italie a augmenté le nombre de restrictions
légales et le Bélarus, I’Espagne, la Lettonie et la Slovénie ont introduit
certaines interdictions totales de publicité pour 1’alcool. D’autre part, onze
pays imposent moins de restrictions ou des restrictions moins strictes
qu’auparavant. La Croatie, la Fédération de Russie et la Sue¢de ont aboli une
partie de leur interdiction totale de la publicité pour I’alcool. La Roumanie a
aboli ses restrictions sur la publicité a la télévision et a la radio. Le Portugal
impose moins de restrictions sur les panneaux d’affichage, tandis que la
Finlande a levé son interdiction sur la publicité des spiritueux dans la presse
écrite. En Ukraine, les publicités pour la biére sont maintenant autorisées a la
télévision, a la radio et sur les panneaux d’affichage. La Suisse autorise la
publicité pour le vin et la bi¢re sur les panneaux publicitaires et la publicité
dans la presse écrite pour les spiritueux. La Lituanie avait interdit toute
publicité pour les spiritueux et le vin, mais ne limite plus que la publicité a la
télévision et a la radio. La Bulgarie interdit totalement la publicité a la
télévision, a la radio et dans la presse écrite mais dispose maintenant de
restrictions légales pour tous les autres médias. En 1994/1995, sept pays
interdisaient complétement la publicité pour 1’alcool dans tous les médias.
Ce nombre n’est plus que de trois. En 1994/1995, huit pays n’imposaient pas
de restrictions sur la publicité et ce chiffre est passé a trois en 1999. Les
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codes de conduite facultatifs des médias existaient dans huit pays, et six
d’entre eux ont conservé I’ensemble de ces codes.

Autres changements

En 1994/1995, 24 pays sur 40 (60%) avaient élaboré une 1égislation proposant
des lieux sans alcool. Ce nombre a augmenté ces derniéres années : 33 pays
sur 39 (85%) limitent maintenant la consommation d’alcool, au moins dans
certains lieux publics, privés ou professionnels. Un taux limite de teneur en
alcool existait dans 14 pays, et ce chiffre est passé a 20 en 1999. Auparavant,
seuls cinq pays affectaient une partie de leurs recettes fiscales provenant de
I’alcool a la prévention ou au traitement ; en 1999, ce nombre est passé a six.

Références

5. CoNnwAYy, K. & HILL, L. Submission to the Select Committee on
International Affairs & Local Government on the Local Government Law
Reform Bill. In: Osterberg, E. & Simpura, 1., ed. Charter strategies evidence:
the scientific evidence for the ten strategies in the European Charter on
Alcohol. Helsinki, National Research and Development Centre for Welfare
and Health, 1999.

6. Handbuch Alkohol-Osterreich, Zahlen, Daten, Fakten, Trends 1999.
[Alcohol handbook-Austria: figures, data facts, trends 1999]. Vienna, Federal
Ministry of Labour, Health and Social Affairs, 1999.

7. EDWARDS, G. ET AL. 4lcool : politique et intérét général. OMS. Publication
régionales, Série européenne, n° 80. Copenhague. Bureau régional de I’OMS
pour I’Europe, 1998.

8. OSTERBERG, E. & SIMPURA, I., ED. Charter strategies evidence: the scientific
evidence for the ten strategies in the European Charter on Alcohol. Helsinki,
National Research and Development Centre for Welfare and Health, 1999.

9. NATIONAL RESEARCH COUNCIL. Premature death in the new independent
states. Washington, DC, National Academy Press, 1997.

10.  HARKIN, A.M. ET AL. Alcohol in Europe — a health perspective. Copenhague,
Bureau régional de I’OMS pour [I’Europe, 1995 (document
EUR/ICP/ALDT94 03/CNO1).

11.  INSTITUTE OF MEDICINE. Broadening the base of treatment for alcohol
problems. Washington, DC, National Academy Press, 1990.

12.  CRAPLET, M. The role of non-governmental organizations. Addiction, 92 (1):
103-108 (1997).



84 L’alcool dans la Région européenne : consommation, méfaits et politiques




Tableau 1. Consommation d’alcool enregistré et non enregistré (si des
donnéssontdisponibles) (en litres par habitant et par an) da fin des annés 90
pour certains £ats membres de la Rgion europénne de I'OMS
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Tableau 2. Litres d'alcool pur consommeés par habitant et par an
dans certains Etats membres de la Région européenne, 1988 et 1998
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Tableau 3. Evolution des préférences en matiére de boissons
dans certains pays, 1988-1998
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Tableau 4. Données d’enquétes sur le pourcentage d’abstinents (par ordre
croissant) dans la population et par sexe (si disponible) dans certains pays
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Tableau 9. Evolution de la consommation totale d'alcool enregistrée et taux de décés
comparatifs pour tous les ages, dus a des traumatismes et a des intoxications, a des
accidents de la circulation impliquant des véhicules a moteur, et aux maladies chroniques
du foie et a la cirrhose dans la Région européenne de 1987/1988 a 1997/1998
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I 1988 [ 1988 [ 1988 [ 1988
[ 1997/98 [ 1997/98 [ 1997/98 [T 1997/98

0 2 46 811214 0 2040 60 80 0 20 40 60 80 100120140160 180 0 20 40

Albanie
Allemagne
Arménie
Autriche
Azerbaidjan
Bélarus

Belgique
Bulgarie

Croatie
Danemark
Espagne

Estonie
Ex-République yougoslave
de Macédoine
Fédération de Russie
Finlande

France

Géorgie

Grece

Hongrie

Irlande

Islande

Israél

Italie
Kazakhstan
Kirghizistan
Lettonie

Lituanie
Luxembourg
Malte

Norvege
Ouzbékistan
Pays-Bas
Pologne
Portugal
République de Moldova
République tcheque
Roumanie
Royaume-Uni
Slovaquie
Slovénie

Suéde

Suisse
Tadjikistan
Turkménistan
Turquie

Ukraine
Moyenne UE
Moyenne Région
européenne

N BRL b ]l ke e

'I“lm
= = ruspeegas

iﬁﬁ.ﬁ!ﬁ:‘lﬁ'I!ﬁIZI"-""'i'""""'"li!""l"'ﬁ'ﬁ]ﬁﬁﬁ:::ﬁ'ﬁ:'"""'"

Il"

Note: Le tableau couvre tous les pays pour lesquels I'OMS possédait des données. En ce qui concerne les maladies chroniques du foie et les cirrhoses, les premiéres
données concernant I'Estonie datent de 1990, pour le Tadjikistan, elles sont de 1993 et pour I'Arménie, |'Azerbaidjan, le Bélarus, le Kazakhstan, le Kirghizistan, la
Lituanie, I'ancienne République yougoslave de Macédoine, le Turkménistan, I'Ukraine et I'Ouzbékistan, elles sont de 1991. Les derniéres moyennes de I'UE pour les
taux comparatifs de mortalité datent de 1996.



Tableau 10. Restrictions de la consommation d'alcool

dans difféents cadres (39 pays)
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Tableau 11. Recettes fiscales provenant de I'alcool en pourcentage

des recettes publiques totales dans certains pays d'Europe
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Tableau 13. Réglementation de la publicité pour I'alcool,
Région européenne de I'OMS, 1998-1999
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? Pour la Communauté francaise de Belgique, I'interdiction de la publicité a la radio et a la télévision s'applique aux
boissons alcoolisées de plus de 10% d'alcool par volume.



Chapitre 6

Politique en matiére d’alcool :
assurer un impact positif
sur la santé

Professeur Griffith Edwards
Professeur émérite en toxicologie

Informer la population et obtenir son soutien

Toutes les politiques sanitaires requicrent le soutien éclairé de leurs bénéfi-
ciaires potentiels. Ceci est particulicrement vrai pour la politique en maticre
d’alcool, car celle-ci porte sur ce qui est souvent un symbole culturel, une
activité de loisirs et une marchandise, ainsi qu’un probléme de santé. Dans
ces circonstances, il n’est pas surprenant qu’une politique en matiere
d’alcool se trouve fréquemment confrontée a 1’opposition de divers secteurs.
L’élaboration et la mise en ceuvre d’une politique de lutte contre 1’alcoo-
lisme doivent étre accompagnées d’un engagement fort et continu visant a
diffuser des faits exacts et vérifiés sur I’alcool, en tant que probleme de
santé. Le soutien de la population ne doit pas étre considéré comme allant de
soi mais il doit se construire dans le temps. Par exemple, les gens ont besoin
de mieux comprendre que I’alcool peut nuire a leur santé et a leur bonheur
de maniére directe, mais que la consommation d’autres personnes peut
également avoir des conséquences négatives sur eux. On peut en effet &tre
victime de 1’alcool au volant ou d’une agression commise par une personne
ivre, les colits pesant sur chaque contribuable correspondant a 1’affectation
de ressources du systétme de soins de santé au traitement des buveurs
excessifs ; il y a aussi de nombreux autres types de colts externes liés a
I’alcool. Pour que la politique en matiere d’alcool bénéficie du soutien
attendu, il est également important de faire comprendre a tous que, bien que
la consommation d’alcool soit un acte personnel et une responsabilité indivi-
duelle, il s’agit aussi d’un comportement fagonné par nos sociétés, et que la
société dans son ensemble porte une part de responsabilité. 11 est donc
contre-productif d’élaborer des politiques en matiére de santé axées exclusi-
vement sur des individus, en négligeant 1’aspect primordial de la santé
publique ; en effet, pour servir cette derniere, il faut notamment prendre des
mesures collectives pour modifier la consommation des gens (1,2). Lalcool
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est un probléme personnel, mais il s’agit ¢galement d’une question d’ordre
public et social, dans tous les sens du terme.

En conséquence, il faut qu’une politique nationale de lutte en matiere
d’alcool repose sur le soutien de la population, aux niveaux national et local.
Une attention plus grande doit maintenant étre accordée aux mécanismes
permettant d’acquérir ce soutien et a la question de savoir comment les acti-
vités seront financées et mises en ceuvre. Rien ne peut étre laissé au hasard
dans ce domaine.

L’ensemble de la population des buveurs doit étre la
cible de I'action de santé publique

La politique doit tenir compte de I’ensemble de la population des buveurs
pour pouvoir définir I’étendue de 1’action de santé publique. La politique en
matiere d’alcool ne doit pas étre limitée a « 1’alcoolisme », a la dépendance a
I’alcool ou a la maladie physique grave, mais doit tenir compte des
problémes liés a I’alcool et de 1’alcoolodépendance. Elle doit se consacrer
aux problémes aigus et accidentels, tout comme aux problemes a long terme.
I1 faut traiter les problémes sociaux et psychologiques, de méme que les
problémes physiques, et aborder des problémes anodins et courants aussi
bien que les conséquences majeures et moins courantes. La politique doit
s’attaquer a ’effet nuisible de la consommation sur la famille et, comme
indiqué plus haut, sur d’éventuelles personnes extérieures, ainsi que sur le
buveur. Elle doit traiter de la conduite en état d’ivresse et d’autres aspects
des infractions liées a 1’alcool. Les jeunes peuvent étre particuliérement vul-
nérables aux accidents et a la violence liés a 1’alcool et il est vital que la
politique protége cette tranche d’age (3).

Les mesures de prévention qui influencent les buveurs ordinaires ont
également un impact sur les buveurs excessifs. La population des buveurs
ordinaires se comporte comme un systéme global plutét que comme un
ensemble d’entités individuelles. L’augmentation ou la diminution de la
consommation globale entraine des variations dans toutes les catégories de
buveurs, y compris celle des buveurs excessifs.

De nombreux problémes liés a 1’alcool sont largement répartis dans la
population des buveurs, et non concentrés uniquement sur les buveurs
excessifs. Les politiques qui visent ce groupe le plus large, c’est-a-dire une
population soumise a des risques individuels moindres mais qui cumule de
nombreux problémes, peuvent (pour certains problémes) produire un
bénéfice plus important pour la santé publique que si ’on privilégie une
population plus limitée a risque plus élevé, mais présentant, dans son
ensemble, un nombre moins ¢levé de problémes.
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La stratégie globale d’une politique en matiere d’alcool doit étre de
créer un environnement qui aide les gens a faire des choix sains et rend les
choix malsains plus difficiles ou plus onéreux. Toute mesure qui augmente
potentiellement la disponibilité de ’alcool dans un pays, que ce soit a la
suite d’accords commerciaux, d’une réduction du prix réel des boissons
alcoolisées ou de réductions ou éliminations de restrictions sur ’acces a la
vente au détail, doit par conséquent étre jugée principalement en termes de
santé publique et de sécurité publique.

Taxation de I’alcool

La taxation de 1’alcool est un mécanisme efficace qui permet de réduire les
problémes d’alcool. La consommation d’alcool de la population est
généralement proportionnelle au prix, les augmentations de prix entrainant
des diminutions de la consommation et les baisses de prix entrainant une
augmentation de la consommation (7,2). Etant donné la relation existant
entre consommation et problémes individuels, la taxation de 1’alcool est un
instrument de santé publique d’une grande efficacité potentielle pour réduire
les dommages liés a 1’alcool.

La relation exacte entre le prix de 1’alcool et le niveau de consom-
mation d’alcool dépend de chaque population, des variations de revenus, du
type de boisson et du contexte historique. Pour schématiser, une augmen-
tation de 10% du prix entraine une diminution d’environ 5% de la consom-
mation de biére, une diminution de 7,5% de la consommation de vin et une
diminution de 10% de la consommation de spiritueux. Certaines données
indiquent que les conséquences sur les buveurs excessifs sont dispropor-
tionnées et qu’une augmentation du prix entraine une réduction plus impor-
tante de la mortalité par cirrhose que de la consommation d’alcool. Une
diminution de 10% de la consommation par habitant se traduit par une dimi-
nution d’environ 20% de la mortalité liée a I’alcool chez les hommes, et une
diminution de 5% des accidents mortels, suicides et homicides dans
I’ensemble de la population. Soulignons que ces chiffres ne sont qu’appro-
ximatifs.

Disponibilité de I’alcool

Les mesures environnementales qui influencent 1’accés physique des
personnes a 1’alcool peuvent contribuer de fagon significative a la prévention
des problémes d’alcool. Ces mesures comprennent : I’adoption d’un age
légal minimum pour la consommation d’alcool ; la limitation des heures ou
des jours de vente ; et la mise en ceuvre de politiques sur le nombre, le type
ou I’emplacement des débits de boissons (7). L’augmentation de la densité
du réseau de débits de boissons et I’augmentation du nombre d’heures et de
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jours de vente peuvent entrainer des augmentations de la consommation.
L’augmentation de I’age 1égal minimum peut réduire d’un quart les accidents
de la circulation liés a I’alcool, et réduire la consommation d’alcool et les
accidents mortels liés a I’alcool. Les programmes de formation des profes-
sionnels du secteur des cafés et restaurants, et leur responsabilité Iégale accrue,
peuvent engendrer une réduction du nombre des accidents de la circulation liés
a I’alcool.

Conduite en état d’ivresse

Les mesures concernant 1’alcool au volant sont efficaces si elles sont
appliquées avec vigueur et si elles ont un impact fort sur la population (7).
Les mesures dissuasives et I’application stricte des lois sur la conduite en
état d’ivresse sont d’une importance fondamentale. Il est également possible
d’utiliser d’autres types de mesures, comme la formation des professionnels
du secteur des cafés et restaurants et I’institution de la responsabilité du
professionnel qui fournit une boisson alcoolisée a une personne ivre. Les
jeunes qui conduisent aprés avoir bu sont particulierement exposés au risque,
en raison de leur manque d’expérience de la conduite automobile et de la
consommation d’alcool. II serait donc logique de fixer des taux d’alcoolémie
inférieurs pour les jeunes conducteurs. Les controles inopinés du taux
d’alcool, surtout s’ils bénéficient de beaucoup de publicité, peuvent entrainer
un abaissement durable du nombre des accidents mortels (au moins 20%) et
des accidents de la circulation liés a 1’alcool (au moins un tiers). En réalité,
une personne peut ressentir les effets de I’alcool a des taux d’alcoolémie
bien inférieurs a ceux couramment établis.

Restrictions concernant la publicité

Certaines données indiquent que les restrictions concernant la publicité
entrainent une réduction de la consommation d’alcool et des dommages liés
a I’alcool (7). Sur des marchés stables et saturés, le role principal de la publi-
cité est de faire en sorte que les consommateurs de longue date soient rem-
placés par des nouveaux et que les messages éducatifs ne réduisent pas la
consommation de 1’alcool. Les publicités actuelles insistent plus sur la
signification et D’attrait des produits et sur les contextes sociaux dans
lesquels les produits sont consommés, que sur les produits eux-mémes. La
publicité présente la consommation d’alcool comme une pratique sire et
sans probléme, elle occulte les risques potentiels pour la santé et les consé-
quences négatives. Par ses messages, la publicité pour I’alcool entretient
I’attrait social de la consommation, éclipse le risque li¢ a la consommation
d’alcool pour I’individu et la santé publique, et contredit les objectifs de la
prévention. Ces effets indirects a eux seuls suffisent a justifier la nécessité de
réglementer le volume et le contenu des publicités pour 1’alcool.
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Les pays membres de 1’Organisation de coopération et de dévelop-
pement économiques (OCDE) qui ont interdit la publicité pour les spiritueux
enregistrent une consommation d’alcool d’environ 16% inférieure a celle des
pays qui ne l’interdisent pas, alors que les pays qui interdisent la publicité
pour la biére et le vin enregistrent une consommation d’alcool inférieure
d’environ 11% a celle des pays qui interdisent uniquement la publicité pour
les spiritueux. Les accidents de véhicules a moteur sont inférieurs d’environ
10% lorsque la publicité pour les spiritueux est interdite, et d’environ 23%
dans les pays qui interdisent la publicité pour la biére et le vin, en plus de
celle pour les spiritueux. Chez les jeunes, une augmentation de cinq minutes
de I’exposition a la publicité pour 1’alcool peut étre associée a une augmen-
tation de la consommation d’alcool de 5 g par jour.

La publicité pour 1’alcool doit étre étudiée, non pas isolément et en
termes d’effets directs sur la consommation individuelle ou globale, mais
comme une influence sur le contexte dans lequel 1’éducation est dispensée et
dans lequel les politiques liées a I’alcool sont formulées.

Traitement

Si I'on veut que le traitement de I’alcool ait un impact significatif sur
I’ensemble de la population connaissant des problémes de consommation, il
faut le mettre en ceuvre de maniére appropriée et a 1’échelle de la collectivité.
Différents niveaux et types de problémes requic¢rent différents types et degrés
d’interventions, et les politiques ne peuvent pas s’appuyer sur I’hypothése
qu’il existe un traitement adapté a chaque probléme de consommation. Les
données soulignent 1’efficacité fréquente d’une simple aide apportée dans un
environnement général ou de santé primaire (4).

Les interventions de courte durée comprennent généralement une
évaluation de I’absorption d’alcool, des informations sur la consommation
dangereuse et nocive, et des conseils clairs pour permettre a la personne de
réduire sa consommation. Les séances d’intervention de courte durée sont
souvent accompagnées de livrets d’informations et de renseignements sur les
autres ressources disponibles localement. Bien que les résultats ne coincident
pas dans toutes les études, certaines recherches ont démontré que les inter-
ventions de courte durée réussissaient a réduire la consommation d’alcool de
plus de 25% chez les personnes dont la consommation d’alcool est dange-
reuse ou nocive.

Education en milieu scolaire et éducation du public

Ces éléments de la politique ont tous deux pour but d’influencer les connais-
sances, les attitudes et les comportements individuels. L’éducation en milieu
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scolaire et I’éducation du public sont des interventions qui, par leur nature,
peuvent interagir avec de nombreuses autres influences environnementales,
et dont I’impact, s’il existe, sera vraisemblablement a long terme. Leur
efficacité a long terme est difficile a étudier, mais si leur action est
bénéfique, ce bénéfice sera sans doute indirect et s’exprimera par une prise
de conscience politique et publique accrue. Il n’existe pas actuellement de
données scientifiques qui puissent étayer leur réussite en tant que choix
politiques majeurs ou justifier 1’allocation de ressources importantes aux
campagnes d’éducation en milieu scolaire ou d’éducation du public par les
médias, sauf si celles-ci se situent dans un contexte plus large d’action
collective (1).

Jusqu’ici, aucune donnée n’apporte la preuve de Defficacité des
campagnes qui, dans le cadre d’une stratégie de santé publique, cherchent a
enseigner aux buveurs la maniére de compter le nombre d’unités d’alcool
qu’ils absorbent (). En outre, il peut étre dangereux de parler d’une « limite
stire », qui encouragera un plus grand nombre de personnes a boire et
incitera les buveurs légers a boire jusqu’a la limite indiquée.

Programmes menés au niveau de la population

L’existence d’un grand nombre de programmes menés au niveau de la
population a été signalée. Ils présentent souvent de multiples facettes et ont
servi de contexte a la fois a des interventions centrées sur 1I’environnement et
a des stratégies de diffusion d’informations. Les résultats obtenus a ce jour
suggerent qu’une action menée au niveau de la population peut réduire les
problemes d’alcool. Cependant, il semble que, tout comme au niveau
national, I’acceptation de la collectivité, ou mieux encore, son soutien actif,
soit une condition préalable a 1’application réussie de toute politique sani-
taire locale et qu’elle doit donc étre intégrée aux politiques en matiére
d’alcool. Les stratégies des actions menées au niveau de la population
reconnaissent cet état de fait et visent a mobiliser les ressources existantes et
le soutien de la collectivité a cette fin.

Politique en matiére d’alcool et cardiopathies

Les données résultant de nombreuses études épidémiologiques montrent que
les buveurs 1égers ou modérés présentent des taux plus faibles de décés par
cardiopathies que les abstinents, ce qui donne une relation en forme de J (7).
Cet effet a été confirmé méme lorsque I’on €limine de 1’étude les personnes
qui ont arrété de boire en raison d’une maladie, et lorsque de nombreux
facteurs de confusion potentiels sont également pris en compte. Il existe des
explications biologiques potentielles a cet effet cardioprotecteur apparent, en
termes d’influence de I’alcool sur les mécanismes de coagulation.
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Dans ces conditions, convient-il de conseiller aux gens de boire pour
protéger leur coeur ? Un examen des faits et des arguments contradictoires
(5) suggere que tout message catégorique de cette sorte serait imprudent. En
voici les raisons :

o Apres élimination des facteurs de confusion concernant la situation
sociale et économique d’une personne, il se peut que I’effet cardio-
protecteur apparent disparaisse. Les personnes pauvres et isolées
représentent en effet un sous-groupe important de la catégorie des
abstinents ou des buveurs tres légers, et leur mode de vie peut
augmenter leur vulnérabilité aux maladies cardiaques, ce qui crée un
artefact.

o Les résultats en mati¢re de cardioprotection ne sont pas universels, et
une récente €tude écossaise n’a montré aucune amélioration de la
mortalité chez les buveurs (6).

e Les bénéfices, s’ils existent, sont vraisemblablement limités aux
hommes de plus de 40 ans et aux femmes aprés la ménopause, ils ne
concernent donc pas I’ensemble de la population.

e Des recherches montrent que 1’alcool peut, pour certaines personnes,
étre réellement cardiotoxique en raison de sa capacité a produire des
anomalies dans le rythme cardiaque. Dans certaines circonstances,
I’alcool est donc mauvais pour le ceeur.

Au vu de I’évolution des recherches, la meilleure approche pour inter-
préter les données est de rester neutre en précisant qu’il existe des fagons
plus efficaces et mieux justifiées de protéger le coeur que d’utiliser 1’alcool
comme médicament. Pour la population, les risques qui découlent d’un
message incitant a augmenter la consommation d’alcool 1’emportent sur tout
bénéfice au niveau cardiaque.

Conclusions

Une politique de santé publique en mati¢re d’alcool devrait étre intégrée a
tous les autres programmes sanitaires, aux plans national et local. Il y a bien
longtemps qu’une action visant l’alcool n’est plus percue comme un
supplément facultatif. Il est toutefois nécessaire d’instaurer une politique
suivie de dialogue avec le public et de diffusion d’informations sur la nature
du probléme et le fondement rationnel des choix concernant les mesures a
prendre, si ’on veut pouvoir mettre en place des solutions efficaces a ce
probléme.
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Aujourd’hui, de nombreuses recherches internationales de grande
qualité nous informent sur les options disponibles concernant les politiques
en matiere d’alcool. Les données qui en découlent suggerent qu’il vaut
mieux combiner différentes politiques plutét que tout miser sur une seule.
Les mesures destinées a lutter contre des situations spécifiques de consom-
mation d’alcool peuvent étre efficaces, comme le montrent bien les mesures
prises pour limiter I’alcool au volant. D’autres mesures utilisent des stra-
tégies environnementales (comme la fixation des prix et le contrdle de
I’acces physique), pour privilégier les choix sains et tenter de prévenir les
choix malsains. Le traitement, en particulier par le biais de soins primaires,
est un élément important dans le cadre de 1’action globale de santé publique.
II faut faire preuve de discernement lorsque 1’on retient un ensemble de
mesures sur la base de données probantes, et il ressort des travaux de
recherche que 1’éducation en milieu scolaire ou 1’éducation du public ne
doivent pas constituer des éléments principaux. L’éducation risque méme de
nous détourner d’activités plus utiles, qui nuisent a certains intéréts. Les
réglementations sur la publicité peuvent étre favorables a la santé par leur
influence sur le climat du débat et en réduisant les encouragements a la
consommation individuelle. Le message « Buvez pour votre santé » n’est ni
sain ni efficace.

Les politiques en matiére d’alcool doivent étre élaborées et mises en
ceuvre aux niveaux national et local, et intégrées entre les deux niveaux. Ces
deux larges niveaux d’action se soutiennent réciproquement et peuvent étre
plus utiles que des initiatives prises au niveau individuel. Qu’elles soient
instaurées au niveau national ou local, les politiques doivent étre inter-
sectorielles et s’intéresser aux populations et a des situations courantes et
diverses, et non uniquement a des cas individuels ou extrémes.

Les résultats de travaux de recherche démontrent de facon convain-
cante qu’une combinaison intégrée de stratégies de lutte contre 1’abus d’alcool
du genre préconisé plus haut peut, avec le soutien de la population, servir
grandement ’intérét public, et avoir des bénéfices sanitaires et sociaux tres
significatifs. Le niveau actuel et le cotit des problémes d’alcool dans les Etats
membres européens ne sont pas inévitables et ne devraient en aucun cas €tre
autorisés a empirer ; au contraire, il est nécessaire et possible de les atténuer
considérablement grace a des politiques appropriées.
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Chapitre 7

Résumé et conclusions

La consommation d’alcool dans la Région européenne

La Région européenne connait la consommation d’alcool la plus élevée au
monde, mais la consommation moyenne enregistrée de 7,3 litres d’alcool pur
par habitant en 1998 occulte des différences considérables entre les pays,
puisque la consommation varie entre 0,9 litres et 13,3 litres par habitant. La
situation change radicalement dans certains pays lorsque 1’on tient compte
de la consommation non enregistrée, en particulier dans la partie orientale de
la Région. Certains pays atteignent alors une consommation d’environ
20 litres par habitant. Si I’on additionne la consommation enregistrée et la
consommation non enregistrée, 17 pays ont un niveau élevé de consommation,
supérieur a 10 litres par habitant; ces pays sont uniformément répartis en
Europe. Un nombre a peu pres équivalent de pays (16) ont des niveaux de
consommation de 5 a 10 litres par habitant, mais seuls quatre pays ont un
niveau de consommation inférieur a 5 litres par habitant. Par rapport aux
chiffres d’il y a cinq ans, le groupe de pays ayant un niveau élevé de consom-
mation a augment¢ et représente maintenant presque la moiti¢ de 1’ensemble
des pays de la Région.

Pour la période de 10 ans qui va de 1988 a 1998, on peut conclure (sur
la base de la consommation enregistrée) que, dans huit pays, la consommation
d’alcool est relativement stable, que 11 pays présentent une tendance a
I’augmentation et que la consommation semble avoir diminué dans 13 pays.
Au niveau régional, quelques caractéristiques émergent. Les pays nordiques
montrent une tendance a la stabilit¢ de la consommation d’alcool, a
I’exception de la Suede, qui enregistre une diminution. Dans les pays Baltes,
en Lettonie et en Lituanie, la consommation augmente, alors que 1’Estonie
présente une 1égere diminution. Parmi les 15 pays de ’'UE, I’Irlande est le seul
ou la consommation augmente considérablement ; elle augmente également,
mais dans une moindre mesure, en Gréce, au Luxembourg et au Portugal. En
ce qui concerne les autres pays de I’UE, la consommation diminue dans six
pays et reste stable dans cing. Dans les PECO, la consommation augmente en
République tchéque, en Roumanie et dans 1’ex-République yougoslave de
Macédoine. Enfin, dans les NEI, la consommation augmente au Bélarus et
dans la Fédération de Russie.
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La consommation d’alcool par habitant et 1’évolution de la consom-
mation sont des indicateurs utiles pour situer la position d’un pays par rapport
a l’alcool, mais elles peuvent occulter des différences considérables dans les
modes de consommation et dans leur prévalence. Le pourcentage d’abstinents
varie considérablement dans la Région. Comprenant entre 5 et 38% de la
population, il semble refléter précisément la culture de consommation d’alcool
d’un pays, c’est-a-dire qu’il indique si une pression sociale s’exerce ou non
dans le pays en faveur de la consommation d’alcool et si la préférence en
matiére de boisson va a la biére et aux spiritueux ou bien au vin. Des évo-
lutions notables se sont produites dans le pourcentage d’abstinents de
nombreux pays; cinq pays ont enregistré une augmentation et neuf une
diminution du nombre d’abstinents. Des estimations reposant sur des données
d’études et concernant les buveurs excessifs ou a risque étaient disponibles
pour 28 pays, mais, pour la moiti¢ d’entre eux, les définitions exactes de ces
termes n’ont pu &tre obtenues. Une fois les données converties en grammes
d’alcool pur par semaine, il est possible d’en tirer quelques conclusions. Il
semble que des différences nettes existent dans la composition des populations
de buveurs des différents pays, méme entre pays ayant a peu pres le méme
niveau de consommation d’alcool. En résumé, trois chiffres se détachent nette-
ment des autres : la proportion de femmes irlandaises qui consomment plus de
140 g d’alcool par semaine (21%), le pourcentage d’hommes autrichiens qui
consomment plus de 420 g par semaine (29%) et le nombre d’hommes en
République tchéque qui consomment plus de 550 g d’alcool par semaine
(16%). Des données concernant la prévalence de la dépendance a 1’alcool dans
la population sont disponibles pour 14 pays d’Europe occidentale, d’Europe
centrale et orientale. Les estimations découlent de différentes méthodes de
dépistage (DSM-III, CAGE ou CIM-10, par exemple), et les échantillons
peuvent ne pas étre représentatifs de 1’ensemble de la population, ce qui
justifie une certaine prudence dans les comparaisons. Il semble toutefois y
avoir un écart important entre le chiffre de 11,5% représentant la population
estimée étre alcoolodépendante en Croatie et en Finlande et le chiffre de 1,2%
qui représente la méme population aux Pays-Bas, sachant que la moyenne
pour les 14 pays est de 5%.

Un certain degré de normalisation faciliterait les comparaisons futures
et I’analyse des niveaux et de I’évolution de la consommation d’alcool, ainsi
que des données d’enquéte sur les populations de buveurs. Il serait
également nécessaire d’obtenir des estimations de la consommation non
enregistrée d’alcool dans tous les pays, afin d’améliorer la comparabilité et
I’exactitude des résultats.

Méfaits de I’alcool en Europe

La Région européenne connait les taux les plus élevés d’effets nocifs de
I’alcool dans le monde, qui constituent un important probléme de santé
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européen. On estime que la consommation de boissons alcoolisées est
responsable de quelque 9% de la charge de morbidité dans la Région, car elle
augmente le risque d’apparition de nombreux problémes médicaux (comme la
cirrhose du foie, certains cancers, 1’hypertension artérielle, les accidents
vasculaires cérébraux et les malformations congénitales). En outre, la consom-
mation d’alcool augmente les risques de problémes familiaux, professionnels
et sociaux (comme 1’absentéisme, les accidents, les blessures involontaires, la
violence, les homicides et les suicides). Les modes différents de consomma-
tion d’alcool entrainent différents types de problémes : aigus, chroniques ou
dépendance a I’alcool. En ce qui concerne les problémes sociaux, les résultats
de la recherche confirment la relation existant entre la consommation d’alcool
et les risques de conséquences familiales, professionnelles et sociales, de
dépendance a 1’alcool, d’alcoolisme, de psychose alcoolique, d’accidents (de
la circulation), d’agressions, de délinquance, de blessures involontaires, de
violence et de suicide.

On estime que le colt total de la consommation d’alcool pour la
société représentent entre 1 et 3% du produit intérieur brut, et comprend
souvent le cofit des pertes de productivité sur les lieux de travail (dues a
I’absentéisme, a la maladie, aux accidents et a une efficacité professionnelle
moindre), le colt des accidents (en particulier des accidents de la circula-
tion), les dépenses de soins de santé, les colts des traitements, les prestations
sociales (pour invalidité et retraite anticipée) et les colts pour la collectivité
(résultant des crimes et délits, de la répression et de I’incarcération).

Globalement, I’OMS estime que dans les pays développés, 1’alcool est
responsable de 10 & 11% de ’ensemble des maladies et déceés chaque année.
La recherche épidémiologique traite plus des différentes causes de mortalité
que de morbidité, mais il ne faut pas oublier que I’alcool provoque de nom-
breuses maladies et souffrances qui ne ménent pas a la mort. L’examen de
trois indicateurs relatifs a la mortalité (maladie chronique du foie et cirrhose,
traumatismes et intoxications, et accidents de la circulation impliquant des
véhicules a moteur) fait apparaitre des différences considérables entre les pays.
Six pays (Bélarus, Estonie, Fédération de Russie Lettonie, Lituanie et Répu-
blique de Moldova) se situent a un niveau trés élevé ou présentent une forte
tendance a 1’augmentation pour les trois indicateurs. Globalement, les
maladies chroniques du foie et les cirrhoses sont en augmentation dans un
nombre de pays plus important qu’auparavant, alors que la mortalité due aux
accidents de la circulation diminue dans la plupart des pays ; le nombre de
traumatismes et de cas d’intoxication augmente également, mais dans une
moindre mesure.
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Résultats de travaux récents sur I’épidémiologie de
I’abus d’alcool

Depuis quelques années, on comprend mieux les effets de 1’alcool sur la
santé¢. Deux changements importants ont vu le jour : on s’intéresse davantage
aux effets de I’alcool au niveau de la population et on a pris conscience de
I’importance des modes de consommation. Les lecons tirées des travaux
récents sur 1’épidémiologie de 1’abus d’alcool peuvent étre résumées de la
facon suivante :

e Le niveau global de la consommation d’alcool est important pour la
santé d’une population dans son ensemble.

e FEu égard au niveau de consommation par habitant dans la Région
européenne, une hausse exacerberait les effets nocifs pour la santé de la
population. Une augmentation de la consommation n’est pas susceptible
d’entrainer de bénéfices nets en termes de mortalité cardiovasculaire.

e Le mode général de consommation d’une population joue un role
important dans les effets nocifs d’une augmentation de la consommation
d’alcool. Les modes de consommation a risque, qui semblent accroitre les
effets nocifs, sont : boire jusqu’a I’ivresse et boire jusqu’a 1’alcoolisation
intense par acces régulicre.

Le présent document était centré sur les populations dans leur
ensemble et non sur les buveurs individuels pour la simple raison que, d’un
point de vue de santé publique, les politiques et les programmes sont
¢élaborés au niveau de la population. Les implications globales des nouvelles
conclusions des études épidémiologiques pour les politiques de lutte contre
I’abus d’alcool montrent que, dans le contexte européen, toutes les politiques
qui réduisent le niveau de consommation d’alcool sont bénéfiques pour la
santé. Dans la mesure ou les conséquences de la consommation d’alcool
varient d’un pays a 1’autre, ’application de mesures différentes de la lutte
contre I’abus d’alcool se justifie du point de vue de la santé publique. Dans
les pays ou les effets nocifs dus & une consommation accrue sont plus
importants (nord et est de 1I’Europe), la mise en ceuvre de politiques
rigoureuses limitant la disponibilité de 1’alcool et les modes de consomma-
tion est particulierement justifiée.

Politiques en matiére d’alcool en Europe
La Charte européenne sur la consommation d’alcool a défini dix stratégies,

qui constituent les grands €léments de toute politique efficace de lutte contre
I’abus d’alcool. Les mesures de lutte contre I’abus d’alcool qui sont
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actuellement prises dans les pays de la Région sont étudiées dans le cadre de
ces stratégies. Des informations ont pu étre obtenues, a divers degrés, pour
42 pays de la Région européenne de ’OMS.

Les campagnes de lutte contre 1’alcool au volant et d’éducation en
milieu scolaire sont les deux types de programmes les plus utilisés dans la
Région. Sur les 39 pays pour lesquels des informations a ce sujet étaient
disponibles, prés de 50% disposaient de programmes bien développés.
D’autres domaines dans le secteur de I’information et de 1’éducation sont
moins bien développés, moins fréquemment mis en ceuvre et concernent
moins de pays, puisque seulement sept pays ont des programmes menés au
niveau local. Les NEI ont lancé principalement de bonnes campagnes de lutte
contre ’alcool au volant et les PECO mettent en ceuvre des programmes
scolaires, alors qu’en Europe occidentale, les efforts sont plus uniformément
répartis sur les différents modes d’action.

Pour garantir la sécurité et 1’ordre public, de nombreux pays imposent
des restrictions sur la consommation d’alcool dans les lieux publics, privés
ou de travail. La plupart des pays imposent des restrictions concernant
I’alcool sur les lieux de travail, les établissements d’enseignement et les éta-
blissements de soins. Les restrictions sur la consommation d’alcool dans les
administrations et les transports publics prédominent également dans deux
tiers des pays. Des programmes concernant I’alcool sur les lieux de travail
existent dans tous les pays d’Europe occidentale, dans la moitié des PECO et
dans moins d’un tiers des NEI. Les programmes de soutien aux familles
ayant un membre alcoolodépendant sont répartis de maniére similaire dans la
Région. Ces programmes fonctionnent dans tous les pays d’Europe occiden-
tale, presque tous les PECO et dans un NEI. La majorité des pays (24 sur 28)
ont adopté des réglementations concernant la détention de personnes en état
d’ivresse, généralement dans les commissariats de police ou des établis-
sements de soins de santé.

En ce qui concerne ’alcool au volant, qui est la cible la plus courante
de la politique de lutte contre I’abus d’alcool de la Région, 37 pays ont fixé
un taux d’alcoolémie inférieur ou égal a 0,5 g/l. Un taux d’alcoolémie plus
élevé (0,7 a 0,8 g/l) est admis dans six pays. Les contréles impromptus du
taux d’alcool sont effectués dans 85% de 1’ensemble des pays et 42% des
pays affirment qu’ils y ont recours fréquemment, en particulier les NEI et les
pays d’Europe occidentale. La législation sur la conduite en état d’ivresse est
considérée comme étant strictement appliquée dans 72% des pays. Les
programmes obligatoires des cours de conduite ou les programmes de
traitement destinés aux contrevenants récidivistes n’existent toutefois que
dans une minorité de pays.

La plupart des pays de la Région prennent des mesures pour régle-
menter la disponibilité de 1’alcool. Sur les 45 pays pour lesquels des infor-
mations sont disponibles, 87% exigent une licence pour les débits de
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boissons, alors que 42% ont des monopoles d’Etat sous une forme ou une
autre. Les restrictions sur la vente d’alcool sont également assez courantes :
68% des pays limitent les lieux de vente, 49% limitent les heures de vente et
la vente d’alcool lors de certaines manifestations, 27% limitent la densité du
réseau de débits de boissons et 22% limitent les jours de vente. L’éta-
blissement d’un dge minimum pour 1’achat d’alcool est également pratique
courante. Sur les 41 pays qui ont communiqué des informations, 56% ont
fixé a 18 ans 1’dge minimum pour 1’achat d’alcool, et ce groupe est dominé
par les PECO, les pays nordiques et les NEI. Onze pays (27%) ont fixé 1’age
légal a 16 ans.

La taxation de I’alcool constitue une importante source de recettes
pour les pouvoirs publics. La taxe est généralement composée de la TVA ou
d’une taxe sur les ventes (dans 90% des pays) et d’une taxe spécifique a
I’alcool (dans 95% des pays). Seuls six pays utilisent directement une partie
des recettes fiscales réalisées sur 1’alcool pour financer des activités de la
lutte contre 1’abus d’alcool, la prévention ou le traitement. La moitié des
pays utilisent les marques (bandelettes fiscales ou capsules-congés) sur les
boissons alcoolisées comme moyen d’assurer la collecte des taxes et de
neutraliser la contrebande.

La restriction et la réglementation de la publicité et de la promotion
des boissons alcoolisées prennent plusieurs formes : interdiction totale,
restrictions 1égales ou code de conduite facultatif. Seuls trois pays ne
restreignent pas la publicité dans les médias. Sur 37 pays, entre 60 et 80%
interdisent ou limitent 1également la publicité pour 1’alcool a la télévision
(selon la boisson). Moins de 20% des pays ont recours a des codes de
conduite facultatifs. En ce qui concerne la publicité pour I’alcool en général,
64% des pays ont des codes qui régissent le genre de publicités autorisées,
les tranches d’age qui peuvent étre ciblées, etc. Seuls cing pays imposent des
avertissements de type sanitaire sur les publicités. Environ un tiers des pays
limitent le soutien financier par 1’industric des boissons alcoolisées aux
manifestations sportives et aux activités de loisirs des jeunes.

Dans le traitement de la consommation dangereuse et nocive d’alcool,
on considére que des soins sont disponibles dans 23 pays sur 39. La présence
d’ONG fournissant des traitements est satisfaisante dans 38% des pays. Des
protocoles destinés a dispenser des conseils en mati¢re d’alcool dans le cadre
des soins de santé primaires sont disponibles dans 28% des pays et les
programmes de formation pour les personnes qui dispensent ces conseils
existent dans 23% des pays.

L’industrie des boissons alcoolisées devrait assumer plus de responsa-
bilités dans la prévention et la réduction des effets nocifs de I’alcool. Presque
tous les pays ont adopté des réglementations imposant ’indication de la
teneur ou de la concentration en alcool sur le récipient, et la moitié des pays
ont instauré des limites maximales de concentration d’alcool pour les
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différentes boissons. Aucun pays n’impose la présence d’avertissements de
type sanitaire sur les récipients d’alcool et un seul pays a institué¢ la
responsabilit¢ de ceux qui servent des boissons. La formation a la
responsabilisation des professionnels du secteur des cafés et de la
restauration n’existe que dans sept pays ; plusieurs pays (16 sur 27) peuvent
toutefois imposer des sanctions aux professionnels qui servent de I’alcool de
facon irresponsable.

La plupart des pays (19 sur 27) fournissent une formation aux
professionnels extérieurs au domaine de la santé ; cette formation vise a
accroitre leur prise de conscience des problemes d’alcool et leur apprend a
comprendre les problémes, a les reconnaitre et a intervenir si nécessaire. Une
majorit¢ de pays a également développé des formes d’activités et des
programmes destinés a la population pour prévenir les dommages liés a
I’alcool et promouvoir des modes de vie sains.

Beaucoup d’ONG s’intéressent aux questions d’alcool et sont en
mesure de prendre de nombreuses responsabilités dans 1’éducation, 1’infor-
mation et le traitement. Des associations de sécurité routiere sont actives
dans 37% des 38 pays qui ont fourni des informations, et les mouvements
traditionnels de tempérance sont actifs, au moins partiellement, dans 34%
d’entre eux. Pour ce qui est des mouvements d’entraide, AA est actif dans
42% des pays et d’autres types de mouvements font leur apparition dans
quelques pays. Parmi les réseaux de la Région de ’OMS, 66% des pays ont
un projet Villes-santé et 60% un programme Ecoles-santé qui incluent des
activités liées a ’alcool.

Sur les 39 pays qui ont fourni des informations sur un plan d’action
national contre I’alcool, 33% ont indiqué qu’ils disposaient d’un tel plan et
36% sont en train d’en élaborer un. Pour coordonner les activités des poli-
tiques de lutte contre 1’abus d’alcool, 64% des pays ont créé un organisme de
conseil et 18% sont en train d’en constituer un. Pour contréler les progres
accomplis, 58% des pays ont opté pour des objectifs précis et 46% des pays
réalisent des enquétes régulieres sur la consommation d’alcool dans la
population.

L’évolution des politiques de lutte contre 1’abus d’alcool a été étudiée
(lorsque des informations adéquates étaient disponibles pour les deux périodes,
1994/1995 et 1998/1999) a I’aide de six indicateurs, dans les domaines de
I’alcool au volant, de la disponibilité des boissons alcoolisées et de leur pro-
motion. Globalement, prés de deux tiers des changements indiqués vont dans
le sens d’une politique plus stricte de lutte contre 1’abus d’alcool, avec
I’abaissement des taux d’alcoolémie, I’introduction des contrdles inopinés du
taux d’alcool, le renforcement de la législation concernant les licences et
I’introduction de certaines restrictions sur la vente d’alcool. La plupart des
changements intervenus dans le domaine des monopoles d’Etat sur 1’alcool
sont allés dans le sens de ’abolition de certains monopoles, ou parfois de
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tous les monopoles, bien que ces changements aient été partiellement
compensés, dans certains pays, par un systéme de licence plus rigoureux. Les
restrictions sur la vente d’alcool ont changé dans nombre de pays;
globalement, les pays ont eu plutét tendance a renforcer ces restrictions plutot
qu’a les assouplir. En outre, quatre pays qui n’avaient auparavant pas de
restrictions sur la vente d’alcool en ont introduit. Des changements se sont
également produits dans les 4ges minimums : trois pays ont introduit des ages
minimums plus élevés pour ’achat d’alcool, et deux les ont abaissés. La
publicité pour 1’alcool semble justifier une inquiétude ; la tendance globale est
a I’équilibre puisque la moitié des pays ont durci leur position, alors que
I’autre moitié faisait I’inverse : des pays sans aucune restriction ou ayant prin-
cipalement recours a des codes de conduite facultatifs ont renforcé la régle-
mentation, alors que des pays qui avaient interdisaient totalement la publicité
ont assoupli leur position. Il y a eu une augmentation considérable de la
législation concernant les lieux sans alcool : 85% de I’ensemble des pays
disposent d’une telle législation, au moins pour certains lieux publics, privés
ou professionnels.

En résumé, la plupart des changements de politique (51%) ont eu lieu
en Europe occidentale, plutot que dans les PECO (28%) ou les NEI (21%).
La grande majorité des changements intervenus en Europe occidentale vont
dans le sens de politiques de réglementation plus strictes de 1’alcool, qui ne
se retrouvent que dans la moiti¢ environ des PECO et des NEI. Cela indique
que, dans la partie orientale de la Région, chaque pas vers une politique plus
restrictive en matiére est immédiatement compensé par un pas dans 1’autre
sens, c¢’est-a-dire vers un degré plus grand de libéralisation. Globalement,
11 pays d’Europe occidentale, quatre PECO et trois NEI vont dans le sens de
politiques plus restrictives en matiere de réglementation de 1’alcool.

Au sein des Etats membres, les différentes mesures adoptées dans le
cadre de la politique nationale de lutte contre I’abus d’alcool, reflétent bien
I’évolution sanitaire, économique, sociale et politique mise en ceuvre par les
gouvernements nationaux. L’efficacité des mesures de lutte contre 1’abus
d’alcool est toutefois beaucoup plus liée au degré de mise en ceuvre de la
politique qu’au nombre de mesures. La convergence de nombreuses mesures
dans toute la Région démontre que les politiques de lutte contre 1’abus
d’alcool subissent aussi I’influence fréquente de 1’intégration internationale
économique et politique, des politiques communes, de 1’expansion de
I’industrie multinationale des boissons alcoolisées et de la mondialisation de
la promotion et de la commercialisation de ’alcool.
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Politique de lutte contre I'abus d’alcool : assurer un
impact positif sur la santé

Toute politique de santé publique qui prend en compte le probléme de
I’alcool doit étre intégrée a la planification sanitaire générale, nationale et
locale. L’ action en matic¢re d’alcool ne peut plus étre considérée comme une
mesure facultative. Toutefois, pour que les mesures adoptées soient
efficaces, il faut lancer un débat public permanent et diffuser des infor-
mations sur le probléme. A son tour, I’information constitue un moyen de
faire les choix politiques nécessaires.

Grace a des travaux de recherche internationaux de grande qualité, on
dispose maintenant d’informations sur les choix réalisés dans le cadre des
politiques de lutte contre 1’abus d’alcool. Les données ainsi obtenues
suggerent qu’il vaut mieux opter pour un ensemble de politiques plutdt que
pour une seule politique spécifique. Les mesures contre 1’alcool au volant,
qui sont efficaces lorsqu’elles ciblent des situations spécifiques de consom-
mation, sont un exemple encourageant a cet égard. D’autres mesures
utilisent des stratégies environnementales (comme la fixation des prix et la
réglementation de la disponibilité) pour favoriser les choix sains et rendre les
choix malsains plus difficiles. Le traitement, en particulier dans un cadre de
soins de santé primaires, est un élément important de toute action globale de
santé¢ publique. Parmi les divers choix politiques reposant sur des données,
toutes les politiques n’ont pas la méme importance, et il ressort des travaux
de recherche que les programmes d’éducation en milieu scolaire ou d’édu-
cation du public ne constituent pas des éléments importants. Il existe un
risque que 1’éducation nous détourne de politiques plus efficaces. La restric-
tion de la publicité est bénéfique parce qu’elle influence le débat général et
limite les incitations a consommer de 1’alcool.

Les politiques de lutte contre 1’abus d’alcool doivent étre élaborées et
mises en ceuvre au niveau national et au niveau local, avec une intégration
entre les deux. Ces deux niveaux d’action s’appuient I’un sur I’autre et sont
synergiques. Dans tous les cas, les politiques doivent étre intersectorielles et
porter sur les populations et les situations courantes, et non uniquement sur
des cas individuels, extrémes ou rares.

La recherche démontre de fagon convaincante qu’un ensemble
cohérent de mesures de lutte contre 1’abus d’alcool peut, avec le soutien de
la population, constituer une stratégie tres efficace ayant des bénéfices
significatifs pour la santé¢ et la société. Le niveau actuel et le cout des
problémes d’alcool dans la Région européenne ne sont pas inévitables et il
ne faut pas les laisser augmenter ; au contraire, ils peuvent &étre considéra-
blement réduits par 1’adoption de politiques appropriées.
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Conclusions générales

La Région européenne connait la consommation d’alcool la plus élevée au
monde. Le niveau de consommation est de 10 litres d’alcool pur par habitant
dans neuf pays et, lorsque la consommation non enregistrée est prise en
considération, le nombre passe a 17 pays. Au cours de la derniére décennie,
13 pays ont vu augmenter leur consommation par habitant, alors que 11 I’ont
vue diminuer. Les autres pays sont restés relativement stables. Le Bélarus, la
Fédération de Russie, I’Irlande et la Lettonie, en particulier, ont enregistré
des augmentations spectaculaires. Dans la plupart des pays de I’UE, la
consommation a diminué ou est restée stable durant la derniere décennie.

L’évaluation des modes de consommation permet de mieux comprendre
les personnes qui boivent, le contexte dans lequel elles boivent et quelle
quantité elles consomment. Cela est particulierement important, car 1’alcooli-
sation intense par acces réguliére accroit considérablement les effets négatifs
sur ’ensemble de la population. L.’examen des données d’enquétes, bien que
difficile, fournit des informations générales concernant les habitudes de
consommation. Il existe des variations nationales importantes du nombre de
personnes qui ne boivent pas d’alcool, qui sont plus nombreuses dans les pays
d’Europe du sud que dans ceux d’Europe du nord. Ces dix derniéres années,
quelques pays ont signalé une augmentation du nombre d’abstinents. Le
niveau de la consommation excessive, sur la base de la consommation
hebdomadaire, fait ressortir deux aspects importants des modes de consom-
mation. Tout d’abord, la consommation excessive est plus courante chez les
hommes, dans tous les pays ou les informations sont disponibles, bien que le
niveau de consommation excessive chez les femmes soit également élevé
dans quelques pays d’Europe occidentale. Ensuite, le niveau de consomma-
tion excessive varie beaucoup d’un pays a I’autre, méme parmi ceux qui
ont des niveaux similaires de consommation globale d’alcool. Les
différences dans les modes de consommation illustrent I’importance des
facteurs culturels et sociaux en jeu et I’impact des changements de la
démographie, des revenus, et de la promotion et la disponibilité de 1’alcool,
autant d’éléments qui influencent les attitudes et les pratiques de consom-
mation. L’intégration économique et politique de I’Europe, avec les efforts
internationaux faits en matiere de commercialisation et de publicite,
influence aussi la consommation d’alcool dans la Région.

D’un point de vue de santé publique, la santé de 1’ensemble de la
population est primordiale. Les résultats de travaux récents dans le domaine
de I’épidémiologie de I’abus d’alcool ont des implications importantes au
niveau de la politique a mener. L’objectif de réduction de la consommation
globale d’alcool continue a étre trés important et aura un bénéfice net sur la
sant¢ de I’ensemble de la population. Lorsque les méfaits de 1’alcool
prennent trop d’ampleur chez certaines populations, comme en Europe
orientale, la mise en place de politiques fortes qui limitent la disponibilité de
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I’alcool et agissent sur les modes de consommation est justifiée. Les poli-
tiques nationales de lutte contre I’abus d’alcool devraient par conséquent
comprendre différentes mesures et prendre en compte les principales pré-
occupations du pays, en traitant a la fois de la consommation globale et des
modes de consommation nocifs, dans un effort de réduction des effets
néfastes de la consommation d’alcool sur la population.

L’¢laboration de politiques de lutte contre 1’abus d’alcool dans la
Région européenne se poursuit, en dépit des faiblesses dans certains
domaines. De nombreux pays disposent maintenant de plans d’action
nationaux coordonnés en maticre d’alcool, avec des objectifs quantifiés et
des activités clés. L’évolution des politiques observée ces derniéres années a
mis en évidence une tendance a la convergence vers certaines mesures de
lutte contre I’abus d’alcool. La disponibilit¢ de 1’alcool est un bon exemple
de cette convergence, lorsque les pays ayant des monopoles d’Etat sont
passés, dans certains cas, a un systéme de licence. Le nombre de pays qui ont
durci les restrictions sur la vente d’alcool est supérieur a ceux qui les ont
assouplies. Des efforts spécifiques visant a réduire 1’alcool au volant
illustrent les mesures efficaces des politiques au niveau des pays, la ou de
nombreux pays ont abaissé leur taux d’alcoolémie, introduit les controles
inopinés du taux d’alcool et renforcé 1’application de ces mesures. Les
dispositions réglementaires concernant les lieux sans alcool ont également
été élargies dans de nombreux pays pour assurer une plus grande sécurité
publique et des lieux de travail plus sirs. Les mesures visant a réglementer la
publicité pour 1’alcool ont obtenu des résultats mitigés : certains pays ont
adopté des restrictions, mais beaucoup les ont assouplies. En général, les
pays d’Europe occidentale vont dans le sens de politiques plus strictes en
matieére de réglementation de 1’alcool, ils ont réduit les niveaux de consom-
mation par habitant et ont réduit les méfaits de I’alcool de fagon plus impor-
tante que de nombreux pays d’Europe centrale ou orientale. Un soutien plus
important des pays de la partie occidentale de la Région aux pays de la partie
orientale aiderait a accélérer les progres en matiere de réduction des niveaux
élevés de dommages liés a 1’alcool dans toute la Région.

L’efficacité des politiques laisse a désirer, ce qui est di tant a la nature
des mesures elles-mémes qu’a des pressions externes négatives. Obtenir le
bon dosage de mesures compte tenu de I’évolution des besoins dans le
temps, présente des difficultés lorsqu’il n’existe ni organisme de coordi-
nation ni ressources humaines adéquates. L’application des codes, des
réglementations ou de la législation est un facteur crucial de I’efficacité des
politiques. Les pressions externes émanant de 1’industrie des boissons alcoo-
lisées, du marketing et du commerce illégal militent contre de nouveaux
progrés. Le manque de volonté collective pour reconnaitre la gravité et
I’étendue des méfaits de I’alcool dans une société constitue un autre
obstacle.
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L’adoption de politiques efficaces de lutte contre I’abus d’alcool exige
la mise en ceuvre d’une combinaison cohérente de stratégies éprouvées qui
agissent sur la santé de I’ensemble de la population. Des efforts plus impor-
tants doivent étre faits pour favoriser un débat éclairé et obtenir le soutien de
la population. Des politiques doivent étre ¢laborées et mises en ceuvre au
niveau national et au niveau local. Mettre en place des mesures qui abordent
de maniére efficace la promotion de 1’alcool, qu’il s’agisse de la publicite,
du marketing ou du soutien financier, reste particulicrement délicat et exige
un effort concerté au niveau transnational, étant donné la réalité mondiale
des réseaux de communication. L’évolution des modes de consommation, en
particulier la consommation jusqu’a 1’ivresse et I’alcoolisation intense par
acceés répétée, exige des mesures politiques rapides et efficaces pour
empécher que la consommation d’alcool ne fasse des ravages plus
importants encore.
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Annexe 2

Charte européenne sur
la consommation d’alcool

Principes éthiques et buts

Pour renforcer le Plan d’action européen contre 1’alcoolisme, la Conférence
de Paris demande a tous les Etats membres d’élaborer des politiques
completes de lutte contre D’alcoolisme et de mettre en ceuvre des
programmes qui donnent expression aux principes éthiques et aux buts ci-
aprés expose€s, en tenant compte de la situation sociale, juridique et éco-
nomique et du contexte culturel propres a chaque pays, étant entendu que le
présent document ne confére pas de droits juridiques.

Toute personne a droit a une vie familiale, sociale et professionnelle a 1’abri
des accidents, des actes de violence et autres conséquences néfastes de la
consommation d’alcool.

Toute personne a le droit de recevoir, dés un stade précoce de son existence,
une éducation et une information objectives et fiables concernant les effets
de I’alcool sur la santé, la famille et la société.

Tous les enfants et adolescents ont le droit de grandir dans un environnement
aux risques réduits, a I’abri des conséquences néfastes de la consommation
d’alcool et, dans la mesure du possible, de la promotion des boissons
alcoolisées.

Toute personne ayant une consommation d’alcool dangereuse ou nocive et
les membres de son entourage ont droit a un traitement et a des soins
accessibles.

Toute personne qui ne souhaite pas consommer de 1’alcool, ou qui ne peut le
faire pour des raisons de santé ou pour d’autres raisons, a le droit de ne pas
étre soumise a des incitations a boire et d’étre soutenue dans son abstinence.
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Dix stratégies de lutte contre [’alcoolisme

Les recherches menées et les succes remportés dans les pays montrent que la
Région européenne pourrait retirer des avantages importants, sur le plan de
la santé et sur le plan économique, de 1’application des dix stratégies de
promotion de la santé et de lutte contre 1’alcoolisme inspirées des principes
ethiques et des buts énoncés plus haut, conformément aux environnements
culturels, sociaux, juridiques et économiques des différents Etats membres :

1.

10.

Informer les citoyens au sujet des effets de la consommation d’alcool sur
la santé, la famille et la société et des mesures efficaces pouvant étre
prises pour en prévenir ou en réduire autant que possible les
conséquences nocives, en ¢élaborant de vastes programmes éducatifs
destinés notamment aux jeunes enfants.

Favoriser des environnements publics, privés et professionnels protégés
des accidents, des actes de violence et des autres effets négatifs de la
consommation d’alcool.

Elaborer et faire respecter des lois efficaces contre I’alcool au volant.

Promouvoir la santé en contrdlant la vente, par exemple aux jeunes, et en
influengant le prix des boissons alcoolisés, par exemple par la fiscalité.

Mettre en ceuvre des réglementations strictes, tenant compte des limi-
tations ou interdictions existantes dans certains pays, concernant la
publicité directe et indirecte en faveur des boissons alcoolis€s, et faire en
sorte qu’aucune forme de publicité ne vise expressément les jeunes, par
exemple en établissant un lien entre alcool et sport.

Garantir I’acces a des services de traitement et de réadaptation efficaces,
dotés de personnel qualifié, pour les personnes ayant une consommation
d’alcool dangereuse ou nocive et les membres de leur entourage.

Favoriser la prise de conscience de leur responsabilité morale et juri-
dique par toutes les personnes qui commercialisent ou servent des
boissons alcoolisées, et prendre des mesures appropriées contre la pro-
duction et la vente illicites.

Accroitre les moyens dont dispose la société pour lutter contre I’alcoo-
lisme en formant des spécialistes dans différents secteurs tels que la
santé, la protection sociale, I’éducation et la justice, et en renforgant les
pressions exercées par la collectivité.

Aider les organisations non gouvernementales et les mouvements
d’entraide promoteurs d’un mode de vie sain, en particulier ceux qui
s’emploient a prévenir ou a réduire les effets nocifs de la consommation
d’alcool.

Elaborer de larges programmes de lutte contre 1’alcoolisme dans les
Etats membres, en tenant compte de la présente Charte européenne sur la
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consommation d’alcool ; définir des buts précis et des indicateurs de
résultats ; suivre les progres accomplis et actualiser réguliérement les
programmes apres évaluation.

La Charte européenne sur la consommation d’alcool a été adoptée lors de
la Conférence européenne « Santé, société et alcool », convoquée par le Bureau
régional de I’OMS pour I’Europe et accueillie par le Ministére frangais du
travail et des affaires sociales. Cette conférence, qui a eu lieu a Paris, du 12 au
14 décembre 1995, a réuni 371 participants, dont 180 délégués officiels de
46 des 49 Etats membres de la Région européenne de I’OMS.
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Données d’enquétes sur

le pourcentage de buveurs
excessifs, a probleme ou
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Données les plus récentes

Données les plus récentes

Pays i Pourcentage Consommation i Pourcentage Remarques
Année Popu- Hommes Femmes Année Popu- | Hommes Femmes
lation lation
Autriche 1994 24,3 41,0 8,5 +210 g/semaine
16,2 28,8 4,3 +420 g/semaine
13,3 20,7 6,5 Consommation
problématique
d’alcool
Bélarus On estime que 10% Pas de définition
de la population boit
excessivement
Belgique 1990 19,0 Consommateurs Défini comme étant
fréquents d’au moins 3
jours/semaine
Bulgarie 1992 14,0 Buveurs excessifs Pas de définition
République 1996 15,8 1,3 +550 g/semaine 1993 28,0 +350 g/semaine
tcheque
Danemark 14,0 10,0 +252/168 g/semaine (unité = 12 g)
Estonie 1998 2,6 4,9 1,5 Boivent presque 1994 53,0 31,0 Boivent au moins
tous les jours une fois par
semaine
1993 0,3 Boivent presque
tous les jours
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Données les plus récentes Données les plus récentes
Pays . Pourcentage Consommation . Pourcentage Remarques
Année Popu- Hommes Femmes Année Popu- | Hommes Femmes
lation lation
Finlande 1996 13,0 2,0 +150 g/semaine 1992 8,0 3,0 +280/190 g/semaine
(buveurs en danger) (buveurs excessifs)
33,0 6,0 70 g d’alcool sur 1+
occasion/mois
(buveurs s’alcoo-
lisant massivement
par acces)
France 1992 30,4 Boivent tous les 5 millions de
jours ou personnes
35 fois/semaine connaissent des
difficultés de nature
médicale, psycho-
logique ou sociale
Allemagne 1997 20,1 5,6 140-280 1995 Ouest 7.4 1,4 +420
7,2 0,8 280-420 1995 Est 9,2 1,3 +420
6,9 1,0 > 420 (13,3%
consomment de
I'alcool de fagon
nocive)
Hongrie 1994 11,6 Boivent excessi- 1985/ 14,1 0,8 +210/140 g/semaine
vement (pas de 1986 (buveurs excessifs)
definition)
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Données les plus récentes Données les plus récentes
Pays . Pourcentage Consommation . Pourcentage Remarques
Année Popu- Hommes Femmes Année Popu- | Hommes Femmes
lation lation
10,6 1,6 Buveurs a probleme
(unité = 10 g)

Islande 1992 8,1 1,6 + 150 g/semaine

Irlande 27,0 21,0 +210/140 11% boivent de I'alcool > 5x/semaine
(unité = 10 g) Moyenne type de consommation par occasion : hommes 67 g,

femmes 45 g
Israél 1994/ 2,0 Chaque jour 'année Consommation
1995 antérieure quotidienne et
Les 18-40 ans excessive plus
boivent prévalente chez les
excessivement Arabes

Italie 11,0 +385 g/semaine 1997 5,3 1,1 Consommation
(consommateurs a problématique
risque)

Luxembourg 1998 3,0 +824 g/semaine 1990 20,0 3—4 jours/semaine
chez les plus de 15 (consommateurs
ans (buveurs fréquents)
excessifs)

30% des plus de
16 ans (buveurs
fréquents)

Lettonie 1993 2,5 0,7 Boivent plusieurs
fois par semaine
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Données les plus récentes Données les plus récentes
Pays . Pourcentage Consommation . Pourcentage Remarques
Année Popu- Hommes Femmes Année Popu- | Hommes Femmes
lation lation
Pays-Bas 1997 9,0 2,2 +540 g/semaine 1995 6,57 +540 g/semaine
(buveurs excessifs)
350 000 buveurs a
probléme
1990 20,0 Au moins 3—4
jours/semaine
(consommateurs
fréquents)
Norvege 1991 20,0 6,0 Boivent 40-60 g au
moins deux fois par
mois
Pologne 1998 10,0 +150/115 (seuil du 1993 23,7 3,6 +150/115 g/semaine
risque)
Portugal 1997 15,5 4,0 Pas de définition 1995 13,7 Buveurs excessifs
1990 39,0 Ont bu au moins
3—4 jours par
semaine
République On estime que 15 Pas de définition
de Moldova personnes pour
1000 boivent
excessivement et
que 20% de celles-ci
sont des femmes
Roumanie 1992 16,0 2,0 Buveurs quotidiens Pas de définition
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Données les plus récentes

Données les plus récentes

Pays . Pourcentage Consommation . Pourcentage Remarques
Année Popu- Hommes Femmes Année Popu- | Hommes Femmes
lation lation
Fédération 1996 9,0 Buveurs a probleme Défini comme des
de Russie boissons
quotidiennes ou
fortes plus de 2-3
fois par semaine
Espagne 1997 3,4 0,1 410-550 (consom-
mation élevée)
4,3 0,1 +550 (consom-
mation excessive)
Suisse 1988 2,1 3,0 +252/168 (buveurs 1992 3,3 0,5 +560 g/semaine
excessifs)
27,0 7,0 +140 g/semaine 8,3 21 Buveurs a haut
risque (unité = 12 g)
31,2 33,4 Buveurs s’alcoo-
lisant massivement
par acces 60/48 g
ou plus lors d’'une
occasion durant le
mois écoulé
Ex- Début 15,0 Buveurs excessifs Pas de définition
République des
yougoslave années
de 90
Macédoine
Royaume- 1996 28,0 14,0 +168/120 (limite 1993 9,0 5,0 Buveurs a probléeme
Uni sdre) (unité = 8 g)
6,0 2,0 +400/280 (incontes-
tablement nocif)
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