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5

Quels sont les €léments a notre disposition pour prendre la mesure du phénoméne
alcoolisme sur le territoire frangais ? Il ne semble pas exister un indicateur idéal comme par
exemple, le taux de morbidité alcoolique. On peut éventuellement procéder a une
estimation, dans ce cas, on a coutume de situer le taux de malades alcooliques a environ 8 % de
la population frangaise. C’est un chiffre qui semble recueillir les suffrages du plus grand
nombre, peut-€tre par habitude, peut-€tre en 1'absence d’un autre chiffre mieux argumenté.

1l est, en revanche, d’usage de considérer le taux de mortalité pour cause
d’alcoolisme défini a partir de la nomenclature des causes de mortalité, la Classification
Internationale des Maladies (CIM). On y trouve plusieurs causes spécifiées alcooliques (comme
notamment les psychoses alcooliques et les cirrhoses du foie), mais elles ne représentent qu’une
modeste partie des causes d’origine alcoolique. Ceci est dii au fait que 1’on prend généralement
en compte seulement la cause principale du déces. Dés qu’on s’intéresse aux causes secondaires
de la mort, on peut considérer plus largement d’autres causes (réf : Population et études
régionales de morbidité et de mortalit€), c’est le cas notamment des cancers des voies aéro-
digestives supérieures (CVAS). On peut d’autre part imputer la responsabilité de certaines morts
par accidents de la circulation a I’alcoolisme, mais il est plus difficile de le prendre en compte :
les tests d’alcoolémie ne sont pas systématiquement effectués. Selon une enquéte frangaise' 40
% des accidents mortels de la circulation sont liés & I’alcool.

Le niveau de consommation d’alcool peut constituer le troisi€éme indicateur du
niveau d’alcoolisme frangais. Sully LEDERMAN? fut I'un des premiers i établir un rapport
entre le niveau moyen de consommation d’alcool par téte et la proportion de buveurs excessifs
par exemple. Si ’on compare la courbe du taux de mortalité 1i€ & 1’alcoolisme pour 100 000
hommes agés de 35 a4 64 ans et la courbe d’évolution de la consommation annuelle d’une
personne en litres d’alcool pur au carré (données tirées de ’article Nizard et Munoz-Perez dans
Population - réf), il semble effectivement que les deux courbes connaissent des sens d’évolution

comparables.

I Cl. GOT, G. FAVERJON et C. THOMAS, “Alcool et accidents mortels de la circulation” Bulletin
d’information du H.C.E.L.A., 29¢me année, n°1-2, la Documentation Franqaise, Paris, 1984
2 LEDERMAN S. Alccol, alcoolisme, alcoolisation, INED, PUF, n° 41, 1964.
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Une consommation en baisse
et des changements dans le mode de boire

Depuis 1975, les indices de consommation d’alcool pur baissent réguliérement en France
métropolitaine. Ainsi la consommation moyenne d’alcool pur par adulte de 15 ans ou plus a diminué &
25 % entre 1975 et 1990. On note parallélement un développement de la consommation de boissons non
alcooliques, comme les eaux minérales, les jus de fruits, les sodas, les limonades, etc.

Cette baisse de la consommation des boissons alcoolisées ne se réalise pas de mani¢re homogéne en
fonction du type de boisson alcoolique considérée. Selon les chiffres présentés par le HCSP dans “Les
indicateurs d’alcoolisation 1992 : la consommation, la mortalité”, c’est la consommation des vins
courants qui a le plus chuté sur la période, celle des vins de qualité a au contraire augmenté de moitié sur
la période. La consommation de bitre baisse régulitrement, celle du cidre restant marginale. En revanche,
la consommation d’alcools forts et de spiritueux aprés une décroissance jusqu’au milieu des années 80
semble remonter.

Ces évolutions sembleraient refléter de profonds changements de mode de vie et d’alimentation, ol
pour la santé et le maintien de la forme, on laisse de cOté la biere “qui fait grossir”. Les vins de qualité
seraient préférés dans une logique de recherche de qualité de vie, 1’augmentation de I’attrait pour les
spiritueux, et notamment pour les alcools de grain ou de céréales, étant le fruit d’une mode actuel, *a
I’américaine”. Cette évolution des modes de consommation d’alcool touche de manitre transversale
I’ensemble de la population, mais se révele le plus nettement au travers des comportements des plus
jeunes.

Dans I’enquéte menée par le Comité Frangais d’Education pour la Santé (CFES), on clive I’ensemble
de la population selon la fréquence déclarée de la consommation d’alcool en quatre catégories :

- personnes qui n’ont jamais bu d’alcool (7.0 %)

- abstinents actuels ( 6,6 %)

- buveurs occasionnels (56,0 %)

- buveurs réguliers (30,4 %)

Les résuliats présentés font apparaitre la forte augmentation de la part de consommateurs réguliers
entre 45 et 64 ans, surtout chez les hommes. Alors que I’age moyen du consommateur occasionnel est &
38,3 ans, celui du consommateur régulier est de 49,7 ans. Les plus jeunes sont les plus nombreux &
déclarer avoir été ivre au cours des 12 derniers mois, et les hommes plus que les femmes. L’habitude &
consommer de I’alcool en solitaire ne peut venir qu’a partir de 1’age de trente ans.

Selon les enquétes publiées par le SESI, on pourrait en conclure que la baisse de la consommation
d’alcool en France résulte de la diminution de la population de buveurs réguliers plutét que d’une moindre
consommation par buveur. Cette diminution serait provoquée par I’amenuisement des entrées avec
I'avancement en ige, d’une génération 2 1’autre, plutdt que par la progression des sorties.
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On peut objecter que s’il existe globalement des corrrélations entre le niveau de
consommation moyen et celui de la mortalité pour cause d’alcoolisme, il reste cependant que
I’alcoolisme ne touche qu’une sous-partie des consommateurs d’alcool, celle qui en absorbe le
plus, méme s’il est difficilement concevable de fixer un seuil au dela duquel le consommateur ou
la consommatrice devrait étre considéré(e) comme virtuellement alcoolique.

Graphique n°1
COMPARAISON ENTRE EVOLUTION DU TAUX DE MORTALITE
ET DE LA CONSOMMATION D’ALCOOL
AU NIVEAU NATIONAL
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L’évolution générale va dans le sens d’une diminution du volume global de la
consommation frangaise au cours du temps et en parallele de celle du taux de mortalité pour
cause d’alcoolisme. Il reste cependant difficile d’appréhender la réalit€ de ces €volution en
termes de nivean d’alcoolisme, dans la mesure ou les systtmes de prévention et de soins
s’améliorent, permettant une meilleure prise en compte du phénomene, sans pour autant
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autoriser - pour le moment encore - de réelles évaluations. La stigmatisation des conduites
d’alcoolisation rend complexe toute forme d’enquéte générale auprés de la population, et
I’enquéte du CREDOC bien que limit