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Chaque année, en France, chez les plus de 65 ans, une personne sur trois 
est victime d’une chute provoquant dans certains cas une importante perte
d’autonomie. En collaboration avec la Belgique, le Québec et la Suisse,
l’INPES travaille sur un « référentiel des bonnes pratiques » pour aider 
les acteurs de terrain à organiser la prévention.

Depuis plusieurs années,
des programmes de prévention
des chutes chez les personnes
âgées sont initiés dans de nom-
breuses régions françaises,
comme par exemple le pro-
gramme « Équilibre » en Bour-
gogne–Franche-Comté1. Il est
néanmoins difficile d’évaluer
leur efficacité en termes de
réduction des chutes acciden-
telles. Partant de ce constat,
l’INPES, en partenariat avec la
Caisse nationale de l’assurance
maladie des travailleurs salariés
(Cnamts), a engagé une ré-
flexion afin de se donner les
moyens de disposer d’un pro-
gramme rigoureux de dimen-
sion internationale.

Chaque année, parmi les
60 ans et plus, environ une
personne sur trois chute. Les
conséquences sont variables
selon les individus (1 % des
chutes entraîne une fracture du
col du fémur), mais les chutes
accidentelles sont souvent à
l’origine d’une perte de mobi-
lité et d’autonomie de la per-
sonne et peuvent, dans les cas
les plus graves, entraîner la
mort. Ainsi, en 1999, on dé-
nombrait plus de 9 000 décès consé-
cutifs à une chute chez les personnes
âgées de plus de 65 ans. Cette question
est d’autant plus importante que la
France, à l’instar d’autres pays occiden-
taux, est confrontée à un vieillissement
inéluctable de sa population. Conjugué
à l’allongement de la durée de la vie,
ce phénomène a aussi pour consé-

quence une augmentation du nombre
de personnes très âgées (au-delà de 
80 ans).

Un outil pour les infirmières,
médecins et aides à domicile

Permettre aux aînés de vivre le plus
longtemps possible autonomes est né-
cessaire pour plusieurs raisons : évi-

demment, en priorité, préserver
ou améliorer leur qualité de vie
d’une part, mais aussi réduire
autant que possible les coûts
imputables à un traitement
et/ou à une prise en charge,
quels qu’ils soient, consécutifs
à une chute accidentelle.

Depuis plusieurs années,
cette problématique est inscrite
au programme national de pré-
vention des accidents de la vie
courante. De nombreuses cam-
pagnes d’information à la télé-
vision ont été relayées par les
professionnels de santé en
mettant des brochures à dispo-
sition du public. Parallèlement,
en décembre 2000, dans le
cadre d’un réseau international
francophone, un groupe d’ex-
perts (belges, français, québé-
cois et suisses) a été réuni pour
la création d’un référentiel 
de « bonnes pratiques » dont
l’objectif est de proposer des
recommandations pour la réa-
lisation de programmes de
prévention des chutes et des
blessures chez les personnes
âgées. À long terme, ces bon-
nes pratiques doivent permet-
tre de maintenir ou d’améliorer

l’autonomie fonctionnelle des aînés et
aussi diminuer les fréquences et la gra-
vité des chutes. Destinées aux interve-
nants de terrain (infirmier(ère)s, aides à
domicile, médecins, kinésithérapeutes,
etc.), ainsi qu’aux responsables de pro-
grammes de santé publique, ces recom-
mandations devront être facilement
applicables.

aide à l’action
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Un référentiel pour prévenir
les chutes des personnes âgées
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La difficulté à évaluer l’efficacité d’un
programme sur la fréquence de surve-
nue des chutes a conduit le groupe
d’experts à travailler, à partir de la litté-
rature, sur le processus de la chute, ce
qui la provoque et ce qui peut être
réalisé pour la prévenir. Ainsi, le réfé-
rentiel présente :
- les facteurs de risque, de manière à
déterminer les causes qui sont à l’ori-
gine d’une chute ;
- les outils et les tests pour dépister le
risque de chute, permettant ainsi de
repérer les personnes à risque ;
- enfin, les interventions efficaces pour
prévenir la chute.

Dans un contexte de santé publique,
le référentiel se situe dans le champ de
la prévention (Figure 1). À ce titre, il est
spécifiquement centré sur les facteurs
intervenant avant une chute qui lui sont
directement associés. Toutefois, pour
assurer une cohérence dans la mise en
place d’un programme de prévention et
aussi pour donner une vision globale
sur la problématique des chutes, les fac-
teurs de risque agissant en amont
(absence d’activité physique par exem-
ple) et ceux intervenant après une
chute (par exemple une fracture) sont
évoqués.

Identifier les facteurs de risque
Les bonnes pratiques de prévention

des chutes s’adressent en priorité aux
personnes âgées de plus de 65 ans
vivant à domicile et présentant un
risque. Il est démontré, aujourd’hui, que
le risque de chute est davantage lié à
l’accumulation de plusieurs facteurs de
risque que d’un seul. Plus de quatre
cents facteurs de risque ont été identi-
fiés ces vingt dernières années. Les
publications scientifiques regroupent
les facteurs selon trois dimensions : les
facteurs de risque liés à l’état de santé
de la personne (facteurs dit intrin-
sèques), les facteurs liés aux compor-
tements, puis les facteurs liés à l’envi-
ronnement de la personne (Figure 2).

Au sein de ces dimensions, les dif-
férents facteurs sont classés par caté-
gories. Par exemple, concernant les fac-
teurs de risque intrinsèques, on
distingue les risques liés aux patholo-
gies chroniques (telles les affections de
l’appareil locomoteur ou l’incontinence
urinaire chronique), aux pathologies
aiguës (telles la déshydratation ou les
infections). Pour les risques liés aux

comportements, une consommation
excessive ou inadaptée de médica-
ments (facteur de risque courant mais
peu identifié), une consommation chro-
nique ou aiguë d’alcool, ou bien encore
la prise de risque dans les activités de la
vie quotidienne constituent des facteurs
augmentant le risque de chute. Enfin, la
chute peut être causée aussi par des fac-
teurs environnementaux, notamment
les dangers du domicile (éclairage, état

du sol, etc.) ou les dangers de l’envi-
ronnement extérieur.

Repérer les personnes fragiles
L’application des bonnes pratiques

de prévention des chutes nécessite donc
au préalable de repérer les personnes
à risque. Ce repérage est effectué à par-
tir d’une liste de quelques facteurs de
risque les plus prédictifs de chute. Pour
enclencher une démarche de préven-

aide à l’action

Figure 1 : Problématique des chutes dans un contexte de santé publique et positionne-
ment du référentiel

Figure 2 : Risque de chute : des facteurs multiples

INFORMATION/
CONSEILS PRÉVENTION SOINS

Personnes
autonomes 
à domicile

Personnes
à risque 

à domicile

Personnes non autonomes,
prises en charge dans les services
de rééducation et de long séjour

Niveau d’intervention du référentiel

Facteurs liés à la personne : 
• Troubles de l’équilibre et de

la marche
• Pathologies chroniques
• Pathologies aiguës

CHUTE

Facteurs liés à l’environ-
nement : 
• Les  dangers du 

domicile
• Les dangers de 

l’environnement extérieur

Facteurs liés aux compor-
tements, par exemple : 
• La consomation de médi-

caments et/ou d’alcool
• Les risques liés aux 

activités quotidiennes
• La peur de chuter
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tion auprès d’un large public, deux
types d’interventions sont nécessaires :
- une information auprès de la per-
sonne âgée et de son entourage, l’inci-
tant à un dépistage approfondi lors-
qu’elle a chuté dans la dernière année
ou lorsqu’elle a une appréhension au
risque de chute ;
- une sensibilisation du corps sanitaire
et social au problème de la chute et une
formation à l’identification des person-
nes à risque ainsi qu’à l’évaluation
approfondie, de manière à pouvoir
proposer des interventions individuali-
sées adaptées.

Ainsi, une personne âgée dépistée
à risque devra bénéficier d’une action
de prévention multifactorielle. Il est
recommandé de proposer un pro-
gramme de prévention ciblant plusieurs
facteurs plutôt qu’un seul : l’objectif est
d’agir sur les facteurs de risque identi-
fiés lors de l’évaluation approfondie.

Un programme efficace doit intégrer,
en priorité, des actions visant à amélio-
rer l’équilibre et la force musculaire,
une limitation de l’usage des psycho-

tropes et une diminution du nombre de
médicaments, à réduire l’hypotension
lorsque la personne est debout, modi-
fier les dangers de l’environnement et
contrôler les risques lors des activités
quotidiennes. Enfin, ces recommanda-
tions devront être adaptées en fonction
des caractéristiques de la population
ciblée – son milieu de vie citadin ou
rural, ses activités sociales, son âge, etc.

La mise en commun des connais-
sances, de dimension internationale, a
permis d’aboutir à un consensus d’ex-
perts. Pour autant, la mise en place d’un
programme doit nécessairement tenir
compte des spécificités propres au sys-
tème de soins d’un pays.

Pour que le référentiel puisse être
utilisé efficacement, une formation
auprès des intervenants apparaît
indispensable. Les experts recomman-
dent aussi l’évaluation d’un programme
de prévention sur la fréquence des chu-
tes accidentelles. Enfin, le référentiel
devra évoluer en fonction de l’état des
connaissances sur les interventions en
prévention des chutes. Ce référentiel

sera mis à la disposition des différents
intervenants en prévention courant
2004, sous la forme d’un ouvrage édité
par l’INPES. Parallèlement, des cycles
de formation de ces mêmes interve-
nants devraient être mis en place.

Hélène Bourdessol

Sociologue, INPES.

1. Initié par la caisse régionale d’Assurance Maladie.
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Un film de Gus Van Sant
États-Unis, 2003, 1 h 21

1. Le film
Dans son dernier film, le réalisateur

Gus Van Sant s’est inspiré d’un fait
divers tragique qui a profondément
marqué l’Amérique : à la Columbine
High School du Colorado (transposé par
le réalisateur dans l’Oregon), deux élè-
ves munis d’armes de guerre ont assas-
siné treize personnes et blessé des
dizaines d’autres sans raison apparente.
Le film de Gus Van Sant n’est cependant
pas la simple mise en scène de ce fait
divers : il préfère reconstituer la journée
banale d’une vie de lycée en multipliant
les points de vue et les parcours des per-
sonnages avant que n’éclate, comme un
orage, la tragédie finale. Ainsi, plutôt que
de tenir un discours explicatif sur ce fait
divers, Gus Van Sant utilise toutes les
possibilités de la fiction pour recréer
l’événement dans toute son ambiguïté et
sa radicale étrangeté.

2. À quels spectateurs 
est destiné le film ?

Profondément original mais égale-
ment ambigu et difficile d’accès, Ele-
phant s’adresse notamment aux ado-
lescents (à partir de 14 ans environ), qui
se retrouveront, pour une part, mis en
scène dans le film. Le film, qui est inter-
dit aux moins de 12 ans en France (et
aux moins de 16 ans en Belgique), ne
joue cependant pas sur une identifica-
tion immédiate aux personnages qu’il
se contente d’accompagner avec une
caméra très mobile mais de façon dis-
tanciée et ambiguë. L’originalité esthé-
tique d’Elephant, qui souligne notam-
ment les moments d’insignifiance dans
la vie des étudiants, qui mélange sans
avertissement les époques, qui mani-

pule également la bande-son pour pro-
duire des effets d’irréalité, a néanmoins
suscité des réactions de rejet de la part
de jeunes spectateurs déconcertés par
ces choix formels.

3. Relations à la problématique
santé

Bien que le propos du film ne soit
pas explicite et qu’il permette donc des
approches très différentes, beaucoup de
jeunes spectateurs sont sensibles à la
description de la vie lycéenne et, notam-
ment, à la part de non-dit qui est souli-
gnée par la mise en scène de Gus Van
Sant. Ce non-dit renvoie à ce que, faute
de mieux, on peut désigner comme un
« malaise adolescent » qui conditionne
chez de nombreux jeunes les attitudes
et comportements à l’égard de leur pro-
pre santé. Loin de tout propos morali-
sateur, le film de Gus Van Sant permet
d’interroger ce mal-être qui peut s’ex-

primer, comme l’indique Elephant, sous
des formes extrêmement différentes, la
violence spectaculaire mais aussi le repli
sur soi, un sentiment général d’incom-
préhension ou d’injustice, la souffrance
infligée à son propre corps, l’impression
continuelle d’une mise sous pression de
la part des adultes, etc.

4. Suggestion d’animation
Comme on l’a toujours suggéré dans

cette rubrique Cinésanté, il nous paraît
peu pertinent d’utiliser un film comme
un simple prétexte à débat, et on pro-
pose au contraire de centrer la réflexion
sur le film lui-même et sur les questions
qu’il pose aux jeunes spectateurs. Dans
cette perspective, il paraît indispensable
face à un film comme Elephant de par-
tir de sa dimension esthétique, qui ne
peut manquer de susciter des interro-
gations auprès d’un public même
adulte.

7LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 368 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2003

cinésanté

Elephant, entre fiction et émotion
Rempli d’émotion, laissant libre cours à toutes les analyses, Elephant 
– Palme d’or 2003 à Cannes – retrace la tuerie qui s’est déroulée dans un collège
américain. Ce film peut servir de base à un travail de prévention ; il interpelle
tout particulièrement sur le malaise adolescent, le repli sur soi, mais aussi sur
les humiliations parfois subies par les jeunes dans le cadre scolaire.

D.
R.
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Différentes interprétations ont déjà
été proposées, notamment dans la
presse spécialisée, mais, comme c’est
souvent le cas, chaque critique étant
persuadé de la justesse de son point de
vue, ces interprétations laissent peu
d’espace de liberté d’appréciation aux
différents spectateurs. Face à un public
d’adolescents (par exemple en milieu
scolaire), il est sans doute préférable de
suggérer une ou plusieurs analyses et
de demander aux participants d’y réagir
de façon positive ou… négative.

L’esthétique du film
On se contentera, ici, de proposer

une seule interprétation mettant moins
l’accent sur l’éventuelle dimension phi-
losophique d’Elephant (dont on peut
penser qu’il illustre aussi bien une
conception tragique de l’existence
qu’une perception de la banalité du mal
ou encore une vision de l’aliénation du
monde moderne)1 que sur un méca-
nisme psychologique qui éclaire peut-
être de façon significative plusieurs des
choix esthétiques de Gus Van Sant,
notamment la reprise obstinée des
mêmes événements, la mise en évi-
dence de détails apparemment anodins,
ou la prégnance de certains « filtres »
mentaux dans la perception par les per-
sonnages des événements en cours…

Pour lancer le débat avec les ado-
lescents, nous avons rédigé une analyse
critique du film intitulée « Le travail de

la mémoire immédiate ». Ce texte (voir
encadré 1) sera lu par les différents par-
ticipants, à qui l’on pourra demander
de réagir et notamment de préciser si
cette interprétation est conforme à leur
propre perception du film, si elle la
modifie, si elle leur paraît pertinente ou
au contraire complètement extrapo-
lée… Nous suggérons notamment de
poser aux adolescents les questions
suivantes : « Vous sentez-vous plus ou
moins proche de cette interprétation ? »,
« Modifie-t-elle votre vision du film ? »,
« Pouvez-vous souligner en vert les élé-
ments de cette interprétation qui vous
ont paru les plus pertinents et en rouge
ceux qui vous semblent faux ou fragi-
les ? », « Si vous êtes en désaccord avec
cette interprétation, pouvez-vous trou-
ver des éléments du film qui la contre-
disent ? »

L’interprétation privilégiée ici (d’autres
sont bien sûr possibles) est de nature
psychologique alors que le film de Gus
Van Sant apparaît, à première vue,
comme fortement « comportemental »,
décrivant les comportements sans cher-
cher semble-t-il à leur donner un sens.
Mais cette interprétation se situe moins
au niveau des personnages que de l’au-
teur du film (en l’occurrence le réalisa-
teur), dont elle interroge en particulier
les choix esthétiques. Elle a également
l’avantage de solliciter chez les adoles-
cents une réflexion sur les effets affec-
tifs profonds que peuvent produire des

événements exceptionnels et trauma-
tiques comme la tuerie de Columbine
sur les individus qui y sont impliqués
malgré eux : en se situant au plus près
de l’événement (même si celui-ci fait
l’objet d’une reconstitution), le film vise
sans doute moins à solliciter une
réflexion de nature intellectuelle qu’à
produire une réaction émotionnelle
chez les spectateurs, réaction que l’a-
nimation vise précisément à expliciter.
Ces premières réactions pourront
d’ailleurs être prolongées par une dis-
cussion en groupe sur le comportement
des différents personnages dont Gus
Van Sant observe avec beaucoup de
finesse les différences – de nombreux
spectateurs sont ainsi marqués par la
présence de Benny, ce grand sportif
noir dont le calme contraste avec la
panique générale.

Elephant et nous
Cette première réflexion sur l’esthé-

tique d’Elephant devrait permettre une
expression individuelle à propos d’un
film caractérisé par son mutisme… Elle
devrait également montrer aux partici-
pants que, malgré les apparences, le
film sollicite une forte participation
affective des spectateurs, participation
qui constitue d’une certaine manière
son véritable sujet.

Dans un second temps, à travers la
discussion sur le comportement des dif-
férents personnages, il devrait être pos-

cinésanté

D.
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sible d’aborder un thème sans doute
fondamental du film, celui du malaise
des adolescents mis en scène et qui se
retrouve à des degrés divers chez un
grand nombre d’individus à cette
période de la vie. Dans cette perspec-
tive, on pourra utiliser un questionnaire
(voir encadré 2). Les deux premières
questions demandent une appréciation
générale sur le film et font plutôt diver-
sion par rapport au thème central
(même si elles peuvent être utilisées
dans le cadre d’une réflexion sur le
cinéma et les valeurs qu’on y attache :
valeurs esthétiques, valeurs humaines,
etc.). Les questions suivantes portent
sur des réactions beaucoup plus per-
sonnelles : les échelles d’attitudes sont
orientées de telle façon que, plus le
chiffre de la réponse est élevé, plus
cette réponse traduit vraisemblable-
ment un malaise individuel qui devrait
faire l’objet d’une réflexion avec l’ani-
mateur.

Prolongement
Comment exploiter les résultats du

questionnaire ? Cela dépendra naturel-
lement du cadre dans lequel on inter-
vient, et il n’est sans doute pas possi-
ble de donner, ici, de conseils valables
dans toutes les situations.

On soulignera cependant que le film
de Gus Van Sant traite d’un problème
qui se manifeste, de façon dramatique,
à l’école. Si l’école n’est pas, bien sûr,
responsable de cette tuerie, elle est le
lieu où se manifeste ce malaise adoles-
cent que l’on a évoqué, et elle en est
également partie prenante : c’est dans
le cadre scolaire, en effet, que se pro-
duisent, de façon plus ou moins
ouverte, nombre d’humiliations entre
condisciples, de vexations, de rejets, de
stigmatisations dont Elephant révèle
bien la cruauté. Néanmoins, la plupart
des enseignants refusent actuellement
d’aborder ce genre de problèmes sous
prétexte qu’ils ne sont pas des « assis-
tants sociaux ». Pourtant, on peut se
demander si l’école (ce qui ne veut pas
nécessairement dire les enseignants) n’a
pas la responsabilité, dans le cadre de sa
mission d’éducation (au sens le plus fort
du terme), de traiter ces situations pro-
blématiques que son fonctionnement
général, son mode d’organisation, ses
contraintes ont certainement tendance
à générer : « cancres » et « fayots » sont,
par exemple, des « créatures » purement
scolaires, diversement stigmatisées par

cinésanté

1. Un film à lectures et entrées multiples

Voici le texte de présentation du film Elephant proposé au adolescents : « À la suite d’un évé-
nement traumatique, on se passe et on se repasse les événements dans la tête : Gus Van
Sant fait un peu la même chose en se limitant à la mémoire immédiate des participants, c’est-
à-dire aux événements de la journée qui auraient été oubliés si l’événement traumatique ne les
avait pas ravivés. La manière de filmer mime ainsi le travail de la mémoire en revenant plu-
sieurs fois sur la même scène, en mélangeant les moments, en isolant certains détails de la
scène qui sont grossis – par la bande-son, par le ralenti, par le plan-séquence au cours duquel
il suit obstinément un personnage…–, en donnant de l’importance à des événements qui sans
cela passeraient inaperçus : ici, tout devient signe, prémonition, “détail qui aurait pu tout chan-
ger”, moment où le destin aurait pu basculer dans une autre direction.
Mais Gus Van Sant fait œuvre de fiction, ce qui lui permet, en particulier, de mettre en scène la
“mémoire” de ceux qui sont morts, victimes ou meurtriers, et de mélanger des “mémoires”
appartenant à différents individus. Dans cette optique, on comprend d’ailleurs très facilement
la différence de traitement entre le passé des témoins ou victimes et celui des tueurs : témoins
et victimes se souviennent seulement de la journée où est survenu l’événement traumatique,
des événements qui ont immédiatement précédé cet événement ; en revanche, les tueurs remon-
tent jusqu’au moment où leur projet meurtrier s’est concrétisé, le jour avant quand ils ont en par-
ticulier reçu une des armes de leur panoplie.
En mélangeant différentes mémoires, en évoquant des souvenirs de personnes qui sont mor-
tes, le film se présente donc bien comme une œuvre de fiction qui se distingue de façon évi-
dente d’un véritable travail de mémoire, mais qui en garde certaines caractéristiques essen-
tielles comme celles qu’on vient d’évoquer.
En cela, le propos de Gus Van Sant est sans doute moins “philosophique” que profondément
affectif ou émotionnel : de la même façon qu’après un événement traumatique on se repasse
les événements dans sa tête pour surmonter ce traumatisme, pour maîtriser notre trouble, pour
récupérer de notre effroi, Gus Van Sant – marqué comme d’autres par ces événements même
s’il n’en a été qu’un témoin lointain – les reprend, les répète, les remet en scène de multiples
fois comme pour arriver à les maîtriser affectivement. »

D.
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cinésanté

Pour débattre avec les adolescents du
malaise qu’ils ressentent à cette période,
le centre culturel Les Grignoux a rédigé
un questionnaire intitulé « Votre avis à
propos d’Elephant » destiné à favoriser
l’expression personnelle de chacun : les
réponses doivent être faites individuelle-
ment, anonymement et par écrit. Elles
peuvent ensuite être utilisées ultérieure-
ment pour un travail plus approfondi avec
le groupe.

• Avez-vous été intéressé(e) par les thèmes
abordés dans Elephant, de Gus Van Sant ?
Très intéressé(e) 

Pas du tout intéressé(e)

• Que pensez-vous de la forme du film, de sa
mise en scène, de sa manière de raconter les
événements ?
Je n’aime pas du tout 

J’aime beaucoup

• Au début du film, John doit s’occuper de son
père, qui a trop bu, mais, à cause de cela, il
reçoit une retenue. Est-ce que vous aussi vous
avez souvent le sentiment d’être pris dans des
situations contradictoires, d’être considéré à la
fois comme un adulte (par certains) et comme
un enfant (par d’autres) ?
Oui, très souvent  

Non jamais ou très rarement

• Michelle, l’adolescente en training, est l’ob-
jet de moqueries et de remarques déplaisan-
tes de la part de certain(e)s condisciples. Est-
ce que vous avez l’impression d’être vous
aussi parfois victime de ce genre de
remarques à l’école ?
Non, jamais

Ça m’arrive très souvent

• Lorsque Nathan passe devant le groupe de
trois filles, l’une s’exclame : « Qu’est-ce qu’il est
mignon ! » Avez-vous le sentiment qu’autour de
vous les adolescent(e)s jugent, en effet, les
gens uniquement sur leur apparence physique
ou même vestimentaire ?
Oui, c’est très fréquent

Non, c’est rare

• On voit qu’Alex, un des jeunes tueurs, est vic-
time de nombreuses vexations de la part de ses
condisciples. Même si vous ne passez pas à
l’acte, est-ce que, pour les mêmes raisons, vous
avez parfois envie de « péter les plombs » ?
Non, ça ne m’arrive jamais 

Oui, ça m’arrive

• Au restaurant, les trois copines se disputent
parce que l’une d’entre elles consacre de plus
en plus de temps à son petit ami. Est-ce que
vous aussi vous avez le sentiment que vous
ne pouvez pas compter sur vos copains ou vos
copines d’école ?
Je peux compter sur eux (ou elles)

Je ne peux pas compter sur eux (ou elles)

• Elias, le photographe, donne l’impression
d’un grand détachement, tout occupé qu’il est
à prendre des photos, à les développer, à amé-
liorer les tirages… Est-ce que vous aussi vous
préférez ne pas trop vous engager dans des
relations avec autrui, notamment à l’école, de
vous protéger ainsi un peu des autres ?
Oui, je suis tout à fait comme ça 

Non, je ne suis pas du tout ainsi

• Lors de la tuerie finale, Eric s’en prend à
M. Luce, qui a refusé d’écouter ses plaintes
et celles de « Jared » (qu’on ne voit pas). Et
vous, est-ce que vous avez l’impression que les
adultes, en particulier à l’école, sont à l’écoute
de vos problèmes éventuels ?
Oui, le plus souvent

Non, ils ne sont pas à l’écoute

• Les trois copines mangent au restaurant puis
vont se faire vomir aux toilettes. Elles aiment
la mayonnaise mais ont peur de grossir. Avez-
vous aussi l’impression de vivre ce genre de
contradictions, d’être pris entre des exigences
sans solution ?
Oui, cela m’arrive  

Non, je n’ai pas ce sentiment

• John est surpris en pleurs par une lycéenne :
pour le consoler sans doute, elle l’embrasse
sur la joue. Vous est-il déjà arrivé de vous retro-
uver dans une telle situation ?
Non, jamais

Oui, cela pourrait m’arriver

2. Susciter le ressenti des adolescents

5 4 3 2 1

1 2 3 4 5

5 4 3 2 1

1 2 3 4 5

5 4 3 2 1

1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

5 4 3 2 1

1 2 3 4 5

5 4 3 2 1

5 4 3 2 1

leurs condisciples, et l’on sait que ce
genre d’étiquettes peut littéralement
« pourrir » la vie d’un individu.

Elephant peut donc être l’occasion
d’aborder ce genre de problèmes que
la vie scolaire « officielle » préfère géné-
ralement passer sous silence. Dans cette
perspective, on pourrait utiliser un site
web lié à l’école (comme c’est de plus
en plus souvent le cas), à travers notam-
ment un forum de discussion qui serait
nourri par les réflexions suscitées par

un film comme Elephant : les « dys-
fonctionnements » de la classe y seraient
exposés de façon anonyme et feraient
éventuellement l’objet d’une discussion
collective avec un animateur adulte
(celui-ci aurait, en outre, la charge de
modérer les messages du forum afin
d’éviter des dérapages dommageables
aussi bien pour le rédacteur du message
que pour d’autres personnes visées). À
travers le questionnaire proposé, on
voit aussi que de nombreux autres pro-
blèmes qui préoccupent les adolescents

(la beauté, la solitude, la pression des
adultes, les injonctions contradictoires,
etc.) pourraient trouver une première
traduction sur un forum de ce type.

Michel Condé

Centre culturel Les Grignoux, Liège.

1. Le centre culturel Les Grignoux a réalisé un dos-
sier pédagogique sur Elephant, dont cet article s’inspire
largement et dans lequel on peut trouver un exposé
complet et accessible aux adolescents de ces différen-
tes interprétations (cf. http ://www.grignoux.be à la
page des Dossiers pédagogiques).
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Briser le silence
À la suite du renforcement des messages d’avertissements
sanitaires sur les paquets de cigarettes, puis de l’augmen-
tation du prix fin 2003, des voix se sont élevées pour ques-
tionner la politique française de prévention des risques liés
à l’alcool. Ainsi, le journal La Croix titrait le 9 décembre 2003
« Contre l’alcoolisme, l’inertie française », rapportant notam-
ment que « les médecins alcoologues demandent au gou-
vernement de lutter contre l’alcool avec la même détermi-
nation que contre le tabac ». Quelques semaines auparavant,
le quotidien Libération, commentant l’inscription d’avertis-
sements sur les paquets de cigarettes, s’interrogeait déjà
sur l’absence de messages sanitaires forts sur les bouteilles
d’alcool : « Pourquoi il n’y a pas “l’alcool tue” ? ». Début 2004,
le même quotidien relatait les enjeux du débat relancé par
le Haut Conseil pour l’avenir de l’Assurance Maladie sur la fis-
calité sur l’alcool : « Une flambée des taxes pourrait-elle inci-
ter les buveurs à la modération ? ».

Le débat sur la fiscalité et le prix de l’al-
cool, récurrent dans notre pays, prend
de l’ampleur. En filigrane apparaît immé-
diatement la question de la prévention,
en particulier de l’alcoolisation exces-
sive. Au même moment, on s’interroge
à nouveau sur la responsabilité de l’en-
semble de la société face aux consé-
quences de l’alcoolisation excessive.
Ainsi, fin 2003, l’actualité s’est portée
sur la mise en examen d’un couple nan-
céen, pour « non-empêchement d’un
crime ou délit contre l’intégrité corpo-
relle » : ils avaient laissé leur hôte pren-
dre le volant en état d’ivresse ; ce der-

nier avait provoqué la mort de quatre personnes dans un
accident de la route et était lui-même décédé. À travers cette
affaire, c’est le problème de la responsabilité des particuliers
dans la consommation des buveurs à risque qui est pointé.
Le phénomène d’alcoolisation excessive rencontre un écho
croissant dans les médias. À y regarder de près, la parole
se libère surtout sur les excès de l’alcoolisation ponctuelle,
sur les effets de l’ivresse, sur l’alcoolisation des jeunes,
comme au siècle dernier elle se focalisait sur l’alcoolisme de
la classe ouvrière, sur les « ivrognes », sur la dépendance.
Mais l’alcoolisme au quotidien, l’alcoolisation régulière chro-
nique, l’alcoolisme mondain restent silencieux, non dits,
comme tabous, voire sacrilèges, contraires à l’image ou à
la culture française : l’alcool qui maltraite et qui tue à petit
feu mais sans pitié reste souterrain. Et pourtant l’alcoolisa-
tion excessive continue d’avoir des conséquences sanitai-
res désastreuses : même si la consommation moyenne a
baissé depuis plus de trente ans, l’alcool demeure l’un des
déterminants majeurs des maladies et décès évitables, et
il creuse son sillon dans les profondes inégalités de santé,
notamment en ce qui concerne les cirrhoses et les cancers
des voies aéro-digestives, pathologies auxquelles les
ouvriers et employés sont beaucoup plus exposés que les
cadres supérieurs.

Pour contribuer à lever le voile sur ce déni et rendre la
prévention plus « vraie » et plus efficace, La Santé de
l’homme a décidé de consacrer un dossier à cette ques-
tion. Nous avons choisi ici de ne pas traiter l’excès ponc-
tuel d’alcool, mais l’alcoolisation excessive chronique/régu-
lière excessive, bien que les frontières entre ces notions,
notamment chez les jeunes, soient incertaines et suscep-
tibles d’être reliées par de nombreuses passerelles.
De quoi parle-t-on donc quand on évoque l’alcoolisation
chronique ? Quelle est l’ampleur, quelles sont les caracté-
ristiques du phénomène en France ? Est-ce une affaire
d’hommes, de façon caricaturale un problème de « bon
vivant atteint par la quarantaine » ? Les femmes sont-elles
épargnées ? Qu’en est-il des jeunes ? Dans quelle mesure
le mésusage d’alcool fait l’objet d’un important déni, quand
il n’est pas socialement valorisé ? Autant de questions aux-
quelles ce dossier s’efforce de répondre.
Le premier article précise les notions essentielles d’al-
coolisation, où se situe précisément la bascule entre
« modéré » et « excessif ». En France, au moins cinq
millions d’adultes ont une consommation d’alcool qui s’ap-
parente à un « usage à risque », rappellent les experts.
La notion de modération se devait d’être précisée avec
un rappel des repères au-delà desquels la consommation
a un effet sur la santé, et le constat qu’une consomma-
tion même inférieure à ces repères peut avoir des inci-
dences sur la santé et les comportements.
Au-delà de ces éléments, ce dossier vise essentiellement
à apporter un éclairage sur le rôle des représentations
sociales ainsi que des déterminants individuels. La parole
est notamment donnée aux experts pour rappeler la pres-
sion sociale dont l’alcool fait l’objet. Nous ouvrons ensuite
le débat controversé sur les supposés « bienfaits » d’une
consommation très modérée d’alcool, et le rôle insidieux
d’une information orientée vers la consommation, mise
en musique par les alcooliers et leurs relais d’opinion. De
la même façon, les stratégies de marketing des produc-
teurs sont ici décryptées. Enfin, le débat sur les différen-
tes méthodes de calcul des statistiques de décès impu-
tables à l’alcool est également ouvert.
Comment, dans ces conditions d’ambivalence sociale, de
prégnance des intérêts économiques, dans ce contexte de
brouillage, conduire une politique intelligente de commu-
nication nationale et des actions de terrain efficaces qui ne
se focalisent ni sur les excès de type ivresse, ni sur les
effets de dépendance avérée ? L’émergence timide d’une
prévention européenne, l’évolution des campagnes natio-
nales de communication, le déploiement d’actions en milieu
scolaire ou, de manière de plus en plus significative, dans
les entreprises et à l’initiative des médecins, acteurs clés
de la prévention, sont peut-être le signe d’une avancée dans
ce sens...

Tania Rosilio

Chargée d’études, INPES,

Bernadette Roussille

Inspectrice générale des affaires sociales.

intro
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1. Publication Insee pre-
mière, n° 937, décembre
2003.

L’alcoolisme au quotidien,
l’alcoolisation régulière
chronique, l’alcoolisme

mondain restent silencieux,
non dits, comme tabous,

voire sacrilèges, 
contraires à l’image 

ou à la culture française.
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plus informative, est de mesurer, dans
un large échantillon de population (une
cohorte en langage statistique), la fré-
quence de survenue de l’événement, au
cours du temps, en fonction du degré
d’exposition au facteur suspect. L’im-
pact du facteur sur la survenue de 
l’événement peut varier d’un individu
à l’autre soit pour des raisons simple-
ment physiologiques (aucun individu

n’est strictement semblable à un autre),
soit pour des raisons de mode de vie. Et
c’est la prise en compte de l’ensemble
des paramètres – par exemple l’âge, le
sexe, la masse corporelle, etc. – qui
interagissent avec le facteur de risque
qui autorise des ajustements analy-
tiques, ce qui permet d’évaluer au plus
juste le véritable « poids » du facteur

exprimé sous forme de « risque relatif »
(RR) (voir encadré page suivante).

Or, en politique de santé publique,
une simple augmentation faible de ce
« risque relatif » incitera, si elle est sta-
tistiquement significative, à instaurer
des mesures préventives en raison du
nombre prévisible de personnes
concernées. La prise en compte d’un

risque relatif est fonction de deux
paramètres : d’un côté, la gravité
médicale des conséquences de ce
risque ; de l’autre, le degré d’effi-
cacité d’une éventuelle action de
prévention. C’est à partir de cette
« oscillation » entre ces deux para-
mètres que vont être fixés des
seuils de risque ; et donc des
repères quand ce risque est induit
par un ou plusieurs agents ou
comportements.

Risques immédiats 
et à long terme

En matière d’alcoolisation,
deux certitudes sont acquises. La
première est que les risques sont
directement liés à l’alcool – ou
éthanol – substance retrouvée
dans toutes les boissons alcooli-
sées. Ces risques sont de deux
ordres :

– le risque immédiat, majoritairement
routier, relatif aux modifications de l’é-
tat de conscience (perceptions, émo-
tions, cognitions et jugement) et des
comportements, et, par voie de consé-
quence, des modifications du rapport
aux autres et au monde, changements
dus à l’action de l’éthanol sur le système
nerveux central ;
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Alcoolisation excessive :
de quoi parle-t-on ?

Et si deux ou trois verres de vin étaient bons pour la santé ? Les lobbies
alcooliers communiquent, depuis des années, pour accréditer cette thèse.
Mais cette dernière ne résiste pas à l’examen scientifique ; au contraire, 
sur les cinq millions de Français adultes qui consomment excessivement 
de l’alcool, une partie d’entre eux prend des risques en matière de santé.
Éclairage sur les risques, les seuils et les repères de consommation.

Dans les conduites d’alcoolisation,
quels sont les risques, seuils et repères
de consommation ? En d’autres termes,
qu’entend-on par risque « alcool » ? Un
risque est défini comme la probabilité
de survenue d’un événement. Ce der-
nier peut être le fruit du hasard – par
exemple, dans les jeux de loterie où le
risque est dit « aléatoire » – ou bien être
modulé, dans le sens d’une augmen-
tation ou d’une diminution, du
fait de certains comportements,
circonstances, ou agents : par
exemple, fumer du tabac aug-
mente le risque de survenue du
cancer du poumon, vivre dans
une atmosphère polluée aug-
mente celui de maladies bron-
chiques, rouler à vitesse élevée
augmente le risque de sortie de
route, avoir un rapport sexuel
non protégé augmente le risque
de transmission de certains virus,
faire régulièrement du sport dimi-
nue le risque de survenue de mal-
adie cardio-vasculaire, etc. Toute
condition ou agent qui modifie la
probabilité de survenue d’un évé-
nement est appelé « facteur de
risque ».

L’identification d’un facteur de
risque et la mesure de son impact
chez les individus reposent sur deux
types d’analyses :
– la première, la plus facile à mener,
consiste à comparer, à un instant
donné, la fréquence de l’événement
dans deux échantillons de population
dont l’un a été exposé au facteur
suspect et l’autre non ;
– la deuxième, plus compliquée mais

0041_inpes  4/03/04  15:43  Page 13



14 LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 368 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2003

– les effets pathogènes sur la physiolo-
gie d’un certain nombre d’organes (foie,
pancréas, cerveau, cœur et vaisseaux,
etc.) rassemblés sous les termes de toxi-
cité et de complications organiques ; le
risque est alors différé.

L’ensemble des conséquences psy-
chocomportementales et toxiques in-
duites par l’alcoolisation régulière
constitue le champ de la nocivité et des
dommages induits (dont l’étendue est
présentée dans d’autres rubriques de
ce dossier).

La seconde certitude est que le risque
de survenue de dommages induits
dépend d’au moins trois facteurs : la
durée de la conduite de consommation,
sa fréquence et la quantité d’alcool
consommée qui favorisent une toxicité
cumulative. Il existe donc un long inter-
valle de temps entre les premières
consommations et la survenue des
complications. L’identification de ces
facteurs n’exclut pas pour autant l’in-
fluence d’autres paramètres d’interac-
tions inévitables et/ou non identifiés,
soit individuels, comme par exemple
une vulnérabilité d’origine génétique
ou la précocité des consommations, soit
liés à la composition des boissons
consommées (rôle des congénères et
des additifs).

Or, dans notre société, ces trois fac-
teurs ne sont pas forcément bien iden-
tifiés : le risque alcool est beaucoup

plus lié au caractère excessif de la
consommation qu’à sa régularité, d’où
la nécessité de définir clairement la
notion d’excès par des repères préci-
sant à partir de quel seuil les risques
augmentent sensiblement. Au terme de
nombreuses études, l’appréciation du
risque relatif a conduit l’Organisation
mondiale de la santé (OMS) à définir
ces seuils en référence à la notion quan-
titative de « verre standard » ou « unité
internationale d’alcool » (UIA), qui cor-
respond à la quantité « normalisée »
délivrée pour chaque catégorie de bois-
son alcoolique dans les lieux de
consommation publics, soit environ dix
grammes d’alcool pur :
– jamais plus de 4 verres par occasion
pour l’usage ponctuel ;
– pas plus de 21 verres par semaine
pour l’usage régulier chez l’homme 
(3 verres/jour en moyenne) ;
– pas plus de 14 verres par semaine
pour l’usage régulier chez la femme 
(2 verres/jour en moyenne) ;
– abstention au moins un jour par
semaine de toute consommation d’al-
cool.

Le mythe de la « consommation
raisonnable »…

Pour autant, et parce qu’elle est issue
d’un travail statistique, la définition de
ces seuils ne saurait avoir de valeur
absolue et fonder la certitude qu’une
consommation qui reste en deçà ne pré-
sente aucun risque. Elle n’autorise pas
non plus – soulignons-le – à considérer

ces seuils comme un niveau de consom-
mation à recommander, comme le pro-
posent certaines lectures du prétendu
french paradox. Ces seuils permettent
néanmoins de proposer des repères de
consommation qui vont constituer et
exprimer un compromis établi entre,
d’une part, un risque considéré comme
acceptable individuellement et sociale-
ment et, d’autre part, la place de l’alcool
dans la société et les effets (considérés
comme) positifs de sa consommation à
doses faibles.

Chacun réagissant différemment,
notamment selon son sexe, sa corpu-
lence, sa santé physique et son état
psychologique, ainsi que selon le
moment de la consommation, ces repè-
res doivent être abaissés dans diverses
situations, notamment :
1. en cas de situation à risque : conduite
de véhicule, travail sur machine dan-
gereuse, poste de sécurité, situation qui
requiert vigilance et attention, etc. ;
2. en cas de risque individuel : consom-
mation associée à d’autres produits,
notamment psychotropes, qui poten-
tialisent, souvent rapidement, les effets
psychoactifs de l’alcool ; pathologies
organiques et/ou psychiatriques ; modi-
fication de la tolérance du consomma-
teur en raison de l’âge, du faible poids,
du sexe, etc. ; situations physiologiques
particulières : la grossesse, les états de
fatigue (dette de sommeil, etc.). Cette
liste ne doit évidemment pas être consi-
dérée comme limitative.

Le risque relatif (RR) permet de mesurer, au
plus près, le poids d’un facteur comme l’alcool
dans l’état de santé d’une population. Notion
fondamentale aux yeux des experts, ce risque
est calculé de façon extrêmement précise. Il
est obtenu en divisant la fréquence (f1) des évé-
nements survenus dans le groupe exposé au
facteur par celle (f0) observée dans le groupe
non exposé [RR = f1 / f0], soit sous forme
d’odds ratio (OR) égal à (f1/1 - f1) / (f0/1 - f0).
Le résultat, habituellement restitué comme une
valeur unique (par ex. RR = 3,5), évolue en fait
entre deux bornes, inférieure et supérieure, qui
traduisent tout simplement la variabilité du
poids du facteur de risque en fonction des ajus-
tements sur les autres variables (sexe, âge,
poids, etc.) et de l’influence d’autres para-
mètres d’interactions inévitables et non identi-
fiés ; si la valeur du RR est positive, la probabi-

lité de survenue de l’événement est augmen-
tée, et diminuée en cas inverse. Un RR, ou un
OR, exprime donc le coefficient multiplicateur
de la fréquence basale de l’événement.
La modification d’un RR par un facteur quel-
conque doit être interprétée sous deux angles.
Le premier est la signification sur le plan sta-
tistique, exprimée par la valeur du « p », enten-
due comme la probabilité que la modification
observée soit simplement due au hasard ; par
exemple « p<0,01 » signifie qu’il n’existe que
moins de 1 chance sur 100 que le résultat obs-
ervé soit simplement dû au hasard, et, inver-
sement, plus de 99 chances sur 100 pour qu’il
soit réellement dû, au moins en partie, au fac-
teur étudié. La deuxième approche, à n’effec-
tuer théoriquement qu’en cas de signification
statistique (le seuil usuel est « p<0,05 »), est
la pertinence clinique du résultat, sachant que

significations statistique et clinique ne sont pas
directement liées : une augmentation faible du
RR peut être assortie d’une signification sta-
tistique forte, par exemple « p<0,0001 » tra-
duisant la solidité du lien entre le facteur étu-
dié et la survenue de l’événement, et
vice-versa. L’interprétation clinique va tenir
compte de la valeur absolue du RR, un seuil de
x 3 étant couramment admis comme valeur
minimale, et de la fréquence basale de l’évé-
nement. Si cette dernière est faible, un accrois-
sement même important du risque peut être
considéré comme insuffisant pour justifier une
action autre qu’une surveillance. À l’inverse, 
en cas de fréquence basale élevée, une aug-
mentation faible du RR incitera, si elle est sta-
tistiquement significative, à instaurer des
mesures préventives en raison du nombre pré-
visible de personnes concernées.

Risque relatif : des règles de calcul très précises
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La première substance 
psychoactive consommée

L’alcool est la première substance psychoactive consommée dans
l’Hexagone. Un homme sur trois et une femme sur neuf en prennent tous
les jours, mais cet usage quotidien est très rare chez les 20-25 ans, selon le
Baromètre santé de l’INPES. 14 % des hommes et 4 % de femmes présentent
un risque de consommation excessive.

L’alcool est la substance psychoactive
la plus expérimentée en France. D’après
le Baromètre santé 2000 de l’INPES, seu-
les 2,8 % des personnes de 15 à 75 ans
déclarent n’avoir jamais bu aucune
boisson alcoolisée (vin, bière, alcool
fort ou autres alcools, comme le champ-
agne, cidre, panaché, etc.).

Selon les fréquences d’usage décla-
rées, quatre types de consommateurs de
boissons alcoolisées peuvent être défi-
nis : quotidiens (avoir bu tous les jours
au cours des douze derniers mois :
20,3% des 15-75 ans), hebdomadaires
(avoir bu au moins une fois par

semaine : 41,1 %), mensuels et occa-
sionnels (moins d’une fois par semaine :
30,1 %), tandis que 7,9% de la popula-
tion déclarent n’avoir pas bu d’alcool sur
cette période. L’usage quotidien est
presque trois fois plus fréquent parmi
les hommes que les femmes (respecti-
vement 29,2 % et 11,7%) et touche
essentiellement les générations âgées :
très rare chez les 20-25 ans (3,0%), il est
commun entre 65 et 75 ans (64,9 % des
hommes vs 33,1 % des femmes).

Parmi les 15-75 ans, 14,8 % décla-
rent avoir connu au moins un épisode
d’ivresse au cours des douze derniers

mois (22,4 % des hommes vs 7,5 % des
femmes). Les ivresses régulières (plus
de dix au cours de l’année) concer-
nent 3,8 % des hommes et 0,6 % des
femmes. Au sein de la population
masculine, ce sont les 20-25 ans qui
sont les plus nombreux à déclarer
avoir été ivres au cours de l’année pas-
sée (54,2 %), tandis que ce sont les 15-
19 ans parmi les femmes (27,6 %) ; les
déclarations deviennent sensiblement
plus rares pour les générations plus
âgées. Le pic se situe à 20-25 ans avec
7,4 ivresses au cours de l’année parmi
les hommes et 3,4 ivresses parmi les
femmes.

À partir de ces repères, il est possi-
ble de décrire les trois grandes catégo-
ries de comportement de consomma-
tion suivantes :
– « le non-usage » ou absence de
consommation dont les modalités sont à
préciser :momentané, temporaire, dura-
ble, définitif, primaire, secondaire, etc. ;
– « l’usage » à doses faibles, inférieures
ou égales aux seuils de l’OMS et prises
en dehors de toute situation à risque ou
de risque individuel particulier ;
– « le mésusage » qui rassemble toutes

les conduites d’alcoolisation caractéri-
sées par l’existence d’un ou plusieurs
risques potentiels, ou par la survenue de
dommages induits, alcoolodépendance
incluse. Cet ensemble comporte trois
sous-catégories : « l’usage à risque », 
« l’usage nocif » et « l’usage avec dépen-
dance ».

…savamment entretenu
Ainsi, à côté de « l’usage nocif » et de

« l’usage avec dépendance », qui sont
depuis longtemps reconnus, se dégage
une nouvelle catégorie de mésusage,
encore souvent confondu avec l’usage
dit « modéré » du fait de la relativité de
la notion de modération, la catégorie de
l’« usage à risque » défini (1) comme :
« Toute conduite d’alcoolisation où la
consommation supérieure aux seuils
définis par l’OMS et non encore asso-
ciée à un quelconque dommage d’or-
dre médical, psychique ou social
(dépendance incluse), mais susceptible
d’en induire à court, moyen et/ou long

terme. Cette catégorie inclut également
les consommations égales ou même
inférieures aux seuils de l’OMS quand
elles sont associées à une situation à
risque et/ou un risque individuel par-
ticulier ».

Cette catégorie de « l’usage à
risque », qui concerne au moins cinq
millions de Français adultes, constitue
à l’évidence une cible majeure pour la
prévention en santé publique. C’est sur
celle-là que devra majoritairement por-
ter l’effort pour atteindre l’objectif, dés-
ormais inscrit dans la loi, de réduire de
20 % la consommation moyenne d’al-
cool en cinq ans.

Dr Alain Rigaud

Médecin chef, Intersecteur d’alcoologie,

Reims, président de l’Association nationale

de prévention en alcoologie et addictologie,

Dr Bertrand Nalpas

Directeur de recherche, Unité d’hépatologie,

Inserm U.370, Paris.

◗ Référence
bibliographique

(1) Rigaud A., Nalpas B., André J.-M., et al.
Société française d’alcoologie. Les condui-
tes d’alcoolisation. Recommandations pour
la pratique clinique. Alcoologie et Addicto-
logie 2001, 23 (4 suppl.) : S3-S66 2001.
Princeps Éditions.
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vement de 2,0 et 2,7 verres chez les fem-
mes du même âge). Au-delà de 45 ans,
consommations du samedi soir et de la
veille ne diffèrent plus en quantité.

L’essentiel de la consommation
concerne le vin : 18,4 % des 15-75 ans
déclarent en avoir consommé tous les
jours au cours des douze derniers mois,
contre 2,7 % pour la bière, 0,9 % pour
les alcools forts et 0,5 % pour les autres
alcools. La bière et les alcools forts ont

Jeunes : une consommation 
de week-end

Plus de quatre individus sur dix
(41,4 %) déclarent avoir bu de l’alcool le
samedi précédant l’enquête : souvent
plus importante en quantité que celle 
de la semaine, cette consommation
concerne davantage les jeunes : les
hommes de 20-25 ans déclarent avoir bu
en moyenne 3,3 verres la veille lorsqu’ils
ont bu de l’alcool, contre 5,0 verres le
samedi (ces moyennes étant respecti-

la préférence des jeunes, alors que c’est
le vin qui domine chez les plus âgés.

Risque maximal 
entre 45 et 54 ans

Il est difficile de brosser un tableau
de l’usage problématique à l’aide de ces
indicateurs : le Baromètre propose
cependant de repérer les personnes
présentant un risque d’usage problé-
matique d’alcool, mesuré selon le test
Deta1 : 14,0 % des hommes et 4,1 % des
femmes de 15-75 ans présenteraient un
tel risque, surtout entre 45 et 54 ans
(19,4% des hommes et 5,5 % des fem-
mes). En revanche, seuls 1,1 % des
hommes et 0,3 % des femmes disent
avoir eu besoin d’alcool pour se sentir
en forme le matin, ce qui peut être
considéré comme un signe de dépen-
dance.

Du point de vue régional, les répar-
titions géographiques, obtenues à par-
tir des déclarations individuelles de
consommation, s’accordent mal avec
celles provenant des données de mor-
talité dues à l’alcool ou des données de
budget des ménages (revenus, montant
et part des dépenses d’achat d’alcool),
alors que ces dernières concordent sou-
vent mieux entre elles. La divergence
est particulièrement criante dans le
Nord (où l’usage déclaré d’alcool est fai-
ble mais la mortalité très élevée, et où
les revenus sont faibles et les dépenses
liées à l’alcool très importantes), ainsi
que dans le Sud-Ouest (où la situation
est inverse). Cela pose la question de
l’amélioration des indicateurs d’usage
d’alcool et de leur utilisation dans les
enquêtes en population générale : il
semble nécessaire de mieux décrire les
contextes d’usages et de prendre en
compte de multiples indicateurs éco-
nomiques, sociaux et culturels pour
avoir une vision précise de la situation.

Stéphane Legleye

Chargé d’études Enquêtes 

en population générale,

Observatoire français des drogues 

et toxicomanies (OFDT), Paris.

1. « Avez-vous déjà ressenti le besoin de diminuer votre
consommation de boissons alcoolisées ? Votre entou-
rage vous a-t-il fait des remarques au sujet de votre
consommation ? Avez-vous déjà eu l’impression que
vous buviez trop ? Avez-vous déjà eu besoin d’alcool
dès le matin pour vous sentir en forme ? ». À partir de
deux réponses positives, le risque de consommation
excessive et/ou d’une éventuelle alcoolodépendance
passée(s) ou présente(s) est jugé élevé.
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chez les 15-75 ans
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Les jeunes face à l’alcool
Les jeunes boivent moins d’alcool qu’il y a cinq ans. Une étude 
concernant les 13-20 ans suggère que les facteurs sociodémographiques 
et comportementaux associés à la consommation ne sont pas forcément
ceux que l’on croit…

La consommation d’alcool a baissé
en cinq ans. La proportion de consom-
mateurs d’alcool au cours des trente
derniers jours a diminué chez les 13-
20ans, passant de 67 % en 1996 à 55 %
en 2001. Et le pourcentage de jeunes
déclarant avoir été ivres est passé de
22 à 12 %. Le volume moyen d’alcool
globalement consommé par cette tran-
che d’âge est ainsi passé de 23 à 19 ver-
res d’alcool par mois, mais il est resté
stable chez les seuls consommateurs
(33 verres par mois).

Cette baisse de la consommation
constitue le principal résultat de l’en-
quête menée par l’Institut de recherches
scientifiques sur les boissons (Ireb) en
2001, auprès de 1 028 adolescents de 13
à 20 ans (enquête en face-à-face) recru-
tés en population générale (1) ; cette
étude transversale succède à celle réali-
sée en 1996. L’étude 2001 renseigne sur
la consommation d’alcool en fréquence
et en volume ; elle explore les éven-
tuelles associations entre, d’un côté, la
fréquence de consommation et, de l’au-
tre, les caractéristiques sociodémogra-
phiques, scolaires, comportementales,
relationnelles et psychologiques.

Le goût représente le premier facteur
de choix des boissons (70 % le citent),
l’occasion offerte le deuxième (44 %).
Seuls 11 % mentionnent le prix, bien
que 40 % y font attention lors d’un
achat. Si l’initiation a lieu en famille, la
consommation se poursuit davantage
chez des amis ou au café, tout en res-
tant festive.

Des facteurs associés parfois
surprenants

L’enquête permet d’étudier les fac-
teurs associés à la consommation plus
ou moins fréquente d’alcool, avec des
analyses distinctes selon le sexe, élé-

ment majeur de différentiation des com-
portements en la matière. En effet, 
les garçons sont plus nombreux à
consommer de l’alcool que les filles : 
81 % des garçons (vs 75 % des filles)
sont consommateurs ; 51 % d’entre eux
consomment une à neuf fois par mois
(vs 63 % des filles) et 30 % dix fois ou
plus par mois (vs 12 % des filles).

La consommation d’alcool – indé-
pendamment du volume – est liée à
certains facteurs. Le plus déterminant
d’entre eux est le fait d’avoir déjà essayé
une substance psychoactive (autre que
l’alcool) : toutes choses égales par

ailleurs, le risque (odds ratio) de
consommer est alors multiplié par 12,4
chez les garçons et par 8,9 chez les
filles. Les études supérieures du chef de
famille et la pratique d’un sport sont
également associées à la consommation
d’alcool (risque multiplié par 2 chez les
garçons et les filles).

A contrario, certains facteurs dimi-
nuent la probabilité de consommer de
l’alcool et si la plupart ont valeur
d’exemple, comme « n’avoir aucun
buveur dans l’entourage » ou « prendre
son repas de midi en famille » (chez les
filles uniquement), l’un a une forte
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valeur de contre-exemple qui ne donne
pas envie d’être suivi et n’agit que chez
les filles : « avoir beaucoup de person-
nes fréquemment ivres dans l’entou-
rage ». Chez les garçons, « avoir des
parents divorcés ou séparés » diminue le
risque de consommer de l’alcool, indé-
pendamment des quantités, ce qui pour-
rait s’expliquer par le fait que la plupart
des garçons de divorcés vivent au foyer
maternel, où l’alcool est moins présent.

De la consommation
occasionnelle à la
consommation fréquente

Le passage d’une consommation
« occasionnelle » (une à neuf fois par
mois) à une consommation dite « fré-
quente » (dix fois ou plus par mois) est
associé à certains facteurs.

Chez les garçons, des marqueurs de
« socialisation » favorisent significative-
ment la consommation plus fréquente
d’alcool : il en est ainsi de la vie en
dehors du foyer familial (risque de
consommer multiplié par 3,5), d’une
fréquentation plus importante des cafés
(multiplié par 2,2), des sorties plus nom-
breuses entre amis (multiplié par 3,1).
On note encore l’expérimentation d’au-
tres substances psychoactives (risque
multiplié par 1,8) et la présence dans
l’entourage de nombreux buveurs
(multiplié par 2,6). À l’inverse, certains
facteurs sont associés à une consom-
mation occasionnelle, tels que l’âge
(avoir 13-16 ans) et, plus étonnant, le
fait de vivre dans une grande ville.

Les filles se démarquent par une
dimension psychologique qui s’ajoute
à certains facteurs présents chez les gar-
çons : avoir déjà eu envie de se suici-

der multiplie le risque (multiplié par 3,8)
de consommer fréquemment de l’al-
cool, de même qu’avoir une communi-
cation plus difficile au sein de la famille
(risque multiplié par 3,7) et ne pas se
plaire à l’école (risque multiplié par 2,2).
Toutefois, le jeune âge (risque divisé par
cinq) tout comme le fait d’avoir des
parents divorcés ou séparés (risque
divisé par trois) sont associés à des
consommations moins fréquentes.

S’il est possible de repérer dans cet
échantillon les gros consommateurs et
certains comportements à risque, l’é-
tude ne permet pas d’identifier de fac-
teurs associés suggérant une alcoolisa-
tion chronique mais souligne des
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comportements déjà bien tranchés
entre les sexes.

« Génération positive »
Au-delà de la seule problématique

de l’alcool, plus de 90 % des jeunes
sont satisfaits de leurs relations fami-
liales et amicales, et dressent une image
assez positive de l’adolescence, se
déclarant plutôt satisfaits de la vie qu’ils
mènent (logement, vacances, loisirs).
En revanche, ils sont plus réservés
quant à leurs plans d’avenir profes-
sionnel (60 %). Ils déclarent aimer pro-
fiter de la vie (90 %), faire la fête (87%)
et recevoir des amis (84 %). Globale-
ment, ce sont des jeunes « bien dans
leur peau » et il faut tenir compte de
leurs aspirations et de leurs habitudes
de consommation (chez les amis plus
souvent qu’en boîtes de nuit) dans les
politiques de prévention.

Marie Choquet

Directrice de recherche, Unité 472, Inserm,

Villejuif.

Laure Com-Ruelle

Maître de recherche, Credes, Paris.

Julien Lesrel

Chargé d’études, 

Nicole Leymarie

Directrice générale, Ireb, Paris.

(1) Choquet M., Com-Ruelle L., Lesrel. J., Leymarie
N. Les 13-20 ans et l’alcool en 2001 – Comportements
et contextes en France. Paris : Princeps éditions, Ireb,
2003 :120 p., Annexe.

Ils boivent moins mais s’enivrent davantage

Les jeunes déclarent boire moins souvent, mais sont plus souvent ivres. En 2002, 1,0 % des jeu-
nes de 17 ans interrogés dans l’Enquête sur la santé et les comportements lors de l’appel de pré-
paration à la défense (Escapad)1 ont un usage quotidien d’alcool au cours des trente derniers
jours ; 6,1 % des filles et 18,8 % des garçons un usage régulier (dix fois et plus au cours des trente
derniers jours). Ces proportions sont inférieures à celles obtenues pour l’usage quotidien au
cours de l’année chez les adultes. En revanche, avoir été ivre est fréquent à cet âge où les pre-
mières expériences ne sont pas encore très anciennes : 55,8 % des garçons et 38,2 % des filles
ont été ivres au cours de l’année et 10,1 % et 2,5 % l’ont été dix fois ou plus. L’usage de bières
fortes (titrant plus de 8°) est assez répandu (26 % en ont bu au cours des trente derniers jours),
mais ces bières ne sont pas l’unique boisson des jeunes, puisque seuls 0,2 % des filles et 3,2 %
des garçons en déclarent l’usage régulier.
Sur le plan des comparaisons régionales, l’échantillon Escapad 2002-2003 (27 000 jeunes de
17 ans) permet de retrouver certaines tendances observées chez les adultes. L’usage régulier d’al-
cool est plus répandu dans le sud de la France, mais aussi sur la façade atlantique du pays, et
plus rare dans une pénétrante partant du Nord jusqu’à l’Ile-de-France. Les ivresses régulières
(plus de dix au cours de l’année) sont plus fréquentes en Rhône-Alpes, Aquitaine, Pays de la Loire
et surtout en Bretagne, où elles sont deux fois plus répandues que dans le reste de la France.

Stéphane Legleye

1. Enquête nationale annuelle réalisée par l’OFDT avec le concours de la Direction centrale du service natio-
nal. Beck F., Legleye S. Drogues et adolescence : usages de drogues et contextes d’usage entre 17 et 19 ans,
évolutions récentes. Paris : OFDT, 2003.
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tel Jules César –, excellents ferronniers,
ont inventé un objet fondamental pour
l’humanité buveuse : le tonneau. Arri-
vée en Gaule via les Romains avec le
prestige des vainqueurs et de la civili-
sation gréco-latine, cette boisson des
assemblées (symposium) philoso-
phiques et des orgies païennes devint
un symbole et un objet rituel de la nou-
velle religion dominante. Plantée d’a-
bord sur la côte méditerranéenne, la
vigne progressa avec les colons romains
et les prélats de l’Église chrétienne, en

remontant vers le nord par la vallée du
Rhône et en Aquitaine. Et, depuis les
ports, Bordeaux en particulier, le vin
s’exporta rapidement.

Un produit culturel
La vigne s’inscrit dans la terre. Il suf-

fit de parcourir les régions viticoles pour
lire sur le paysage l’impact visuel de cette
plantation. Le vin est, certes, un produit
naturel, comme disent ses défenseurs,
pour souligner la différence avec d’au-
tres boissons dites industrielles ; mais il
est avant tout un produit culturel. Sa
consommation a toujours été un sym-
bole de pouvoir : de l’évêque, du sei-
gneur, puis de la bourgeoisie urbaine.
C’est ainsi que les vignes furent plantées
à proximité des villes ou des cours
d’eau afin que le vin soit facilement
acheminé vers ceux qui avaient les
moyens d’en acheter. Cela explique
quelques curiosités de la carte viticole
qui reflète davantage la proximité des
marchés potentiels de buveurs que les
conditions climatiques idéales (vallée
du Rhin ou Champagne, par exemple).

Le vin s’inscrit dans la culture. De-
puis l’Antiquité avec Homère et Horace,
il a été chanté par de nombreux poètes.
Loué par des auteurs difficiles ou po-
pulaires, il envahit certaines œuvres
emblématiques de la littérature française,
comme celle de Rabelais, dans une tra-
dition qui se poursuit jusqu’à nos jours
avec Le Vin des copains, de Jules Romain,
d’Antoine Blondin et de René Fallet. 
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Le vin, deux mille ans
d’enracinement gaulois

« De ce vin frais, l’écume pétillante. De nos Français est l’image brillante »,
s’enthousiasmait Voltaire. Enraciné au plus profond de la culture française,
utilisé comme anxiolytique par les Poilus lors de la Première Guerre
mondiale, le vin s’est considérablement démocratisé depuis un siècle. Il
continue d’être consommé à la fois par convivialité, pour ses qualités
gustatives et comme substance psychoactive pourvue d’effets « dopants ».

La vigne est une plante dont les raci-
nes s’enfoncent profondément dans le
sol. De la même façon, le vin et l’alcool
sont enfouis dans les cultures des socié-
tés occidentales et en particulier dans le
patrimoine français. L’étude des vestiges
archéologiques permet notamment de
reconstituer l’histoire et le cheminement
du vin jusqu’à l’Europe : ce produit est
connu depuis cinq mille ans au Proche-
Orient, et en France depuis deux mille
ans. Les Gaulois – grands amateurs de
vin selon les premiers observateurs,
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Il est alors fait référence aux terroirs four-
nissant des vins simples bus «pour la
soif » dit-on, plutôt que dégustés.

Parallèlement, l’appréciation du vin
fut toujours un signe de bon goût, de
civilisation (identifiée à celle de l’An-
tiquité gréco-romaine), alors que les
autres boissons ne bénéficient pas de
ce prestige. La bière est restée la « bois-
son des Barbares » ou bien celle du
peuple. Élaborée longtemps par les
femmes, cette boisson proche des ali-
ments ne possède pas de dimension
sacrée, même si certaines congréga-
tions monastiques en ont produit. La
consommation de vin fut, de plus en
plus, assimilée au bon goût à partir du
XVIIIe siècle avec la diffusion de deux
inventions, la bouteille de verre et le
bouchon de liège, qui permettent de
le garder d’une année sur l’autre et de
le bonifier. Bien sûr, les goûts évoluent
en permanence. Selon les modes, il est
apprécié plutôt rouge ou blanc, doux
ou sec, tranquille ou mousseux.

« Pinard » des tranchées
L’histoire du vin jalonne l’histoire de

France dans la légende et la réalité. Le
futur Henri IV aurait été baptisé au
jurançon ; les médecins de Louis XIV
ont bataillé pour savoir quel vin serait
plus salutaire à leur royal patient. La
Révolution française s’empara de ce
symbole. Le roi Louis XVI a dû lever son
verre à la santé de la Nation, le 20 juin
1792, pour calmer la foule qui avait
envahi son palais et les premières paro-
dies de la Marseillaise annonçaient : « le
jour de boire est arrivé » et souhai-
taient… « qu’un vin bien pur humecte
nos poumons ».

La révolution industrielle favorisa
l’accès du vin à des classes sociales qui
ne pouvaient se l’offrir sous l’Ancien
Régime ; sa consommation fut « démo-
cratisée » et rendue encore plus patrio-
tique au cours de la Première Guerre
mondiale, où il servit de drogue désin-
hibitrice et anxiolytique sous le nom de
« pinard ». En 1954, lorsque le président
de la République, René Coty, fut photo-
graphié à la table de l’Élysée devant une
bouteille de bière, la presse et l’opinion
s’en émurent. En 1999, une visite offi-
cielle de diplomates iraniens fut annu-
lée parce qu’ils ne souhaitaient pas que
des toasts soient portés au cours du
repas officiel. Or, d’après les usages de
la République, un dîner officiel doit

comporter ce geste de reconnaissance
envers un symbole national.

Le vin a servi à marquer les conquê-
tes sur les autres continents, où il fut
planté comme symbole des civilisations
occidentales et de la religion catho-
lique. Aujourd’hui, il voyage parfois
dans les navettes spatiales et effectue
ainsi le tour de la planète. Certains vins
et alcools condensent ces qualités sym-
boliques et sont assimilés au génie (bon
ou mauvais) d’une nation : le gin en
Angleterre, la bière en Allemagne, la
vodka en Russie. En France, c’est le vin
de Champagne, symbole de l’esprit
français, comme le dit Voltaire : « De ce
vin frais, l’écume pétillante. De nos
Français est l’image brillante. »

L’absinthe, concurrent redoutable
Toutes les boissons alcooliques font

partie de cet important patrimoine éco-
nomique. Les alcools à base de vin
furent d’abord inventés par des com-
merçants habiles de l’Europe du Nord
pour écouler des mauvais vins en les
brûlant : le branvin – « vin brûlé » –
devint le brandy. Ces alcools français,
cognac et armagnac, sont devenus
ensuite des fleurons de l’agriculture et
des sources importantes de revenus. Le
vin a dû affronter en permanence la
concurrence des autres boissons, même
de la bière et du cidre, pour des raisons
économiques, parmi les classes sociales
ne pouvant s’offrir ce produit longtemps
rare et cher. Sa consommation décrut
avec l’arrivée des nouveaux produits
psychoactifs exotiques : café, chocolat,
thé. Au XIXe siècle, il subit la concur-
rence des alcools industriels dont le sym-
bole fut à un moment l’absinthe. 

Aujourd’hui, ce sont les vins étrangers
qui menacent les vins français souvent
handicapés par des normes de produc-
tion contraignantes. Cependant, les
méthodes de production se modernisent
et les terres viticoles françaises devien-
nent des laboratoires de recherche et
d’expérimentations pour des viticulteurs
et des œnologues du monde entier. Le
vin redevient « tendance », on le boit en
apéritif, les bars à vins et les livres se
multiplient pour faire connaître ce mor-
ceau du patrimoine aux jeunes élevés
aux sodas sucrés et plus attirés par les
alcools étrangers. Menacé économique-
ment, il est d’autant mieux défendu que
ses nombreux producteurs représentent
une force politique importante.

Produit convivial… ou dopant ?
Dans ce contexte historique, com-

ment appréhender les questions de 
l’ivresse, de l’abus, de l’alcoolisme ? La
majorité des buveurs apprécie les bois-
sons alcooliques pour leurs qualités
gustatives et leur faculté à rassembler
les hommes d’une communauté, d’une
société, d’une nation. Cependant, la
plupart de ceux qui abusent de ces
boissons les utilisent comme un médi-
cament ou un produit dopant. Plutôt
que l’enrobage socioculturel, ces der-
niers recherchent le noyau dur : la
molécule psychoactive d’éthanol. Par
ces conduites alcooliques, ils mettent en
danger eux-mêmes et leurs concitoyens
de la vie quotidienne, ces buveurs
conviviaux qui se considèrent comme
« normaux ». Les buveurs excessifs et les
alcoolodépendants sont ainsi accusés
de faire un « mauvais » usage de ce qui
est considéré comme un « bon » produit,
ils deviennent donc de mauvais
citoyens. Après avoir été longtemps
tolérés, lorsque la fête tourne mal, ils
sont alors violemment rejetés du cer-
cle joyeux des buveurs.

Michel Craplet

Médecin délégué de l’Association nationale

de prévention en alcoologie et addictologie

(Anpaa), Paris.
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Pourquoi l’alcool est 
une affaire d’hommes

Nombre de buveurs excessifs se façonnent leurs propres repères de
consommation, supérieurs aux normes admises. Un discours viril souvent
emprunté à la tradition familiale, peu perméable à la prévention, indique
une enquête de l’INPES.

C’est un fait acquis : l’alcool, comme
d’autres psychotropes, est recherché
pour ses effets désinhibants, relaxants,
euphorisants, pour la convivialité qu’il
instaure... Et pourtant, parmi les sub-
stances pychoactives, l’alcool fait tou-
jours figure d’exception : en France, les
motifs d’en consommer tiennent aussi
à son enracinement dans la culture
nationale et dans l’imagerie tradition-
nelle... des hommes ! C’est là l’un des
enseignements de l’étude qualitative sur
les « Représentations et attitudes des
hommes face à l’alcool » réalisée par
l’INPES, qui a mené l’enquête en 2002
auprès de consommateurs réguliers
excessifs1. Cette étude avait pour objec-
tifs de comprendre leurs motivations
profondes et de dénouer les fils d’une
forte résistance à la prévention.

Hommes et alcool, 
un attachement identitaire

L’enquête confirme la dimension
affective de la relation entre les hom-
mes et l’alcool... Et, parce qu’elle s’ins-
crit dans le temps, cette relation parti-
cipe à la construction de l’identité
masculine. Cela apparaît à plusieurs
niveaux : pour la plupart des hommes
interviewés, l’alcool est d’abord forte-
ment associé à la tradition familiale,
dans laquelle la figure du père joue un
rôle important. En effet, l’initiation à la
consommation d’alcool est, et continue
d’être, le plus souvent vécue comme un
rituel familial qui marque significative-
ment l’entrée dans le monde « adulte »,
la reconnaissance par les pairs, l’affir-
mation de soi. L’apprentissage du
« savoir boire » et du plaisir de la
consommation, les connaissances que
l’on développe autour de certaines

boissons font partie de l’héritage pater-
nel. La figure du père constitue donc un
modèle auquel le jeune, ou l’adulte, se
réfère pour définir sa propre consom-
mation, que ce soit pour l’imiter ou
pour s’en émanciper. Ainsi, dans sa
dimension généalogique, l’alcool

exerce une fonction de consolidation
identitaire et masculine, de lien entre les
générations.

Avec le temps, l’alcool demeure une
affaire d’hommes : il est l’outil et le
signe d’une appartenance à cette fra-
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trie et du lien entre amis, collègues ou
membres de la famille... Et, si la relation
ne s’étiole pas, c’est qu’elle se nourrit
d’images et de dictons populaires, de
références communes et partagées tel-
les que les films de Sautet, le person-
nage de Gainsbourg, ou encore certains
slogans publicitaires devenus légendai-
res : « du pain, du vin, du Boursin »...

Il faut savoir boire 
pour être un homme

Les poncifs et les schémas socio-
culturels concernant les rapports des
hommes à l’alcool ont la vie dure et la
masculinité reste étroitement associée à
la consommation d’alcool. En revanche,
les attributs de cette nouvelle virilité
semblent s’être déplacés : plutôt que
dans la résistance physique ou le sen-
timent d’invincibilité, celle-ci réside
dans la maîtrise de soi. Être un homme,
c’est avoir une bonne connaissance de
ses limites et savoir se contrôler. Mais
que l’on ne s’y méprenne pas, chez les
buveurs excessifs, cette attitude virili-
sante sert de prétexte à un discours sub-
jectif, souvent erroné, concernant leur
propre consommation : la connaissance
de soi l’emporte sur le savoir objectif
des risques liés à l’excès, et la limite,
loin d’être associée à des valeurs chif-
frées, devient fluctuante, relative : la
limite, c’est celle que l’on se donne.

L’impossible objectivité ?
Attachement identitaire à l’alcool

d’un côté, sentiment d’être un homme
responsable de l’autre : ce sont là deux
obstacles majeurs à l’appréhension
objective de l’excès et de ses dangers.
Dès lors, chez ces buveurs excessifs, la
gestion de la consommation au quoti-
dien répond à certains mécanismes de
déni et de mise à distance du risque.

Les hommes ont d’abord tendance
à minimiser leur propre consomma-
tion, qu’ils ont du mal à évaluer lors-
qu’on les interroge. La tâche leur est
d’autant plus difficile qu’ils distinguent
les bons des mauvais alcools : entre
tous, le vin jouit d’un statut particulier ;
tranquillisant, inoffensif, voire béné-

fique pour la santé, il pourrait presque
être consommé à volonté !

D’où une réelle incrédulité face aux
seuils objectifs de trois ou quatre verres
quotidiens, pour toutes les boissons
alcoolisées. Quoi qu’il en soit, réduire
leur consommation de vin impliquerait,
chez ces consommateurs, des change-
ments trop profonds de mode de vie,
la fin du plaisir et de la convivialité.

Les croyances collectives qui bana-
lisent et légitiment la consommation
excessive, ainsi que les stéréotypes
éculés qui n’associent le danger qu’à
l’ivresse ou à la dépendance, renforcent
la forte résistance aux messages de pré-
vention propre aux buveurs excessifs.
Il faudrait de surcroît y ajouter une
méconnaissance des effets – méfaits –
de l’alcool sur le corps.

Enfin, persuadés d’être responsables
et modérés, ces consommateurs font
preuve d’un certain pragmatisme qui les
conduit à déployer des stratégies per-
sonnelles de régulation ou d’évitement
du risque : désigner dans leur entou-
rage des personnes vigilantes pour les
surveiller ou les raccompagner lors-

qu’ils seront sous l’emprise de l’alcool,
s’adonner au « bien boire » en privilé-
giant la qualité et la régularité, procéder
à des examens médicaux assez régu-
liers, etc. En réalité, ces formes d’auto-
contrôle déculpabilisent certains (hom-
mes) de leurs excès et, insidieusement,
les confortent dans des comportements
à risque.

En résumé, l’ancrage des habitudes,
le poids des représentations, la répéti-
tion de certains comportements entre
les générations, tous les motifs énoncés
par les consommateurs excessifs des-
sinent une tendance quasi généralisée :
il y a, chez ces hommes, une très forte
résistance à l’idée de réduire leur pro-
pre consommation.

Tania Rosilio

Chargée d’études,

Direction des affaires scientifiques, INPES.

1. Étude qualitative exploratoire INPES/Sorgem. Repré-
sentations et attitudes des hommes face à l’alcool,
juillet 2002. L’échantillon était constitué de cinquante
hommes âgés de 25 à 60 ans, consommant plus de
trois ou quatre verres quotidiens.

Femmes, alcool et parité

La fabrication des boissons alcooliques et leur consommation ont, le plus souvent, été liées à
des traditions viriles. Dans la civilisation gréco-romaine, l’ivresse était assimilée à une posses-
sion par le dieu du Vin, les femmes n’étaient donc pas autorisées à le consommer. Elles étaient
punies sévèrement par le droit romain si elles ne respectaient pas ces interdictions. Les trans-
gressions possibles étaient limitées au temps des bacchanales ou se plaçaient dans l’espace
imaginaire de la tragédie. Cette attitude a persisté, en particulier dans les sociétés latines –
où la virilité se mesure à la capacité à « tenir l’alcool ». Est-ce à dire que les sociétés ancien-
nes avaient une prescience de la vulnérabilité de la femme et du rôle délétère que l’alcool pou-
vait jouer pendant la grossesse ? Tout au plus, peut-on lire dans cette attitude la peur des consé-
quences de la désinhibition, en particulier sexuelle, due à l’alcool.
Dans le monde anglo-saxon, un rôle social particulier a souvent été donné aux femmes : contrô-
ler l’alcoolisation des hommes. Elles ont exercé ce rôle collectivement – par l’organisation de
sociétés de tempérance ou le vote de lois de prohibition – et personnellement au sein de leur
famille.
Aujourd’hui, les femmes aussi sont viticultrices, œnologues et sommelières. Elles sont aussi
accusées de boire davantage qu’avant et de présenter plus de problèmes avec l’alcool. Ce cons-
tat est inexact, il est fondé sur le fait que les femmes demandent plus souvent de l’aide qu’au-
paravant. Au vu des résultats des études scientifiques, on peut seulement affirmer que les
femmes boivent différemment, plus ouvertement. Certaines revendiquent de pouvoir boire
« comme les hommes ». Les femmes contemporaines enfreignent ainsi une ancienne interdic-
tion selon laquelle elles ne peuvent en aucun cas « boire » autant que les hommes, étant bio-
logiquement bien plus vulnérables à l’alcool.

Michel Craplet

◗ Pour en savoir plus

L’étude de l’INPES « Les hommes et l’alcool »
peut être téléchargée dans son intégralité sur
le site de l’INPES : www.inpes.sante.fr.
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Les sirènes du bon usage modéré
Consommé modérément, le vin serait bon pour la santé et aurait sa part
dans la faible mortalité cardio-vasculaire observée en France. Toutefois, la
fameuse notion de « paradoxe français » est actuellement remise en question
et les prétendus bienfaits d’une consommation modérée d’alcool ne sont pas
scientifiquement démontrés par des études d’intervention.

La nouvelle de possibles bienfaits
cardio-vasculaires d’une consommation
modérée d’alcool a facilement trouvé
un écho dans la presse grand public au
cours de ces dernières années. Au-delà
des données scientifiques, l’oreille
attentive des médias vis-à-vis de cette
nouvelle peut s’expliquer, d’une part,
par le fait qu’elle touche un point sen-
sible des habitudes alimentaires des
Français, en particulier la consomma-
tion de vin, d’autre part, parce qu’elle
semble cautionner un élément « plaisir »
dans un paysage de prévention cardio-
vasculaire habituellement vécu comme
peuplé d’« interdits ».

En opposition avec cette information
largement répandue, les médecins sont,
au quotidien, les témoins des méfaits
qu’une consommation excessive d’al-
cool peut, en revanche, entraîner dans
le domaine non cardio-vasculaire (can-
cer, cirrhose, pancréatite, accidents, sui-
cides, homicides, etc.) et même cardio-
vasculaire (hypertension artérielle,
accidents vasculaires cérébraux, trou-
bles du rythme, cardiomyopathie).
Aussi, est-il bien raisonnable, compte
tenu du risque non négligeable de
développer une dépendance à l’alcool
pouvant conduire à de tels excès de
consommation, de conseiller à des sujets
abstinents de consommer de l’alcool
avec un objectif de prévention cardio-
vasculaire ?

Des études à manier
avec des pincettes

De très nombreuses études d’obser-
vation, menées dans différents pays et
prenant en compte différents types de
boissons alcoolisées, ont montré que les
sujets abstinents avaient des taux plus

élevés de décès et d’accidents car-
diaques que les sujets consommant
régulièrement une quantité d’alcool cor-
respondant à un ou deux verres de vin
par jour. La réduction du risque cardio-
vasculaire est évaluée de l’ordre de 30 à
50 % (1, 2). Cela a été observé essentiel-
lement chez les hommes et les femmes
d’âge moyen ou plus âgés. En revanche,
chez les sujets qui consomment une
quantité plus importante d’alcool, le taux
de décès augmente rapidement et pro-
portionnellement à l’importance de la
consommation, la surmortalité étant
alors à mettre sur le compte des com-
plications non cardio-vasculaires et car-
dio-vasculaires de cette consommation
excessive (3). Ces études d’observation
ont fait l’objet de nombreuses critiques
méthodologiques. Cependant, les ana-
lyses prenant en compte la plupart des
facteurs pouvant introduire des biais
d’interprétation ne semblent pas atté-
nuer l’effet bénéfique d’une consom-
mation modérée d’alcool. Néanmoins,
la preuve formelle et définitive de cet
effet bénéfique ne pourrait être appor-
tée que par une étude clinique d’inter-
vention. Rappelons les espoirs qui
avaient été placés dans les traitements
vitaminiques anti-oxydants ou dans le
traitement hormonal substitutif de la
ménopause à partir de résultats d’études
d’observation qui ont ensuite été inva-
lidés par des études cliniques d’inter-
vention bien menées. Malheureuse-
ment, dans le domaine de l’alcool, des
études de ce type sont difficilement
réalisables pour des raisons éthiques
évidentes.

La mortalité cardio-vasculaire étant
plus faible en France que dans d’autres
pays malgré un niveau comparable des

facteurs de risque, le concept de « para-
doxe français » est donc apparu. Il n’en
fallait pas moins pour que l’on tente de
faire de la consommation du vin l’ex-
plication de ce paradoxe avec, à l’appui
de cette hypothèse, certaines proprié-
tés biologiques du vin et des études épi-
démiologiques. Par exemple, dans le
cadre particulier de la prévention
secondaire et dans une population très
homogène de patients coronariens
connus (Lyon Diet Heart Study - étude
lyonnaise sur les effets cardiaques du
régime alimentaire) (4), après prise en
compte de multiples facteurs confon-
dants potentiels, la consommation de
vin a été trouvée associée à une réduc-
tion du risque de complication cardio-
vasculaire après un infarctus du myo-
carde. À noter cependant qu’il s’agit
également d’une étude d’observation et
d’une analyse a posteriori, sur un
échantillon de petite taille et avec un fai-
ble nombre d’événements. Actuelle-
ment, la notion de « paradoxe français »
est largement remise en question dans
la mesure où il existe de larges varia-
tions régionales avec un gradient nord-
sud du risque cardio-vasculaire comme
dans le reste de l’Europe, et il apparaît
comme un peu trop réducteur de vou-
loir considérer la consommation régu-
lière de vin comme la seule explication
de la protection cardio-vasculaire mise
en évidence dans certaines régions.

L’effet probablement protecteur
de la modération

La moitié des effets bénéfiques de
l’alcool sur le plan cardio-vasculaire 
est attribuée à une augmentation de 
l’ordre de 10 à 15 % des taux circulants
de HDL cholestérol (bon cholestérol). 
Les autres mécanismes invoqués sont
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essentiellement des effets sur la coagu-
lation avec une diminution de l’agré-
gation plaquettaire, diminuant le risque
de formation de caillots et une aug-
mentation de la capacité à dissoudre les
caillots (fibrinolyse). L’effet anti-oxy-
dant des polyphénols ou des flavonoï-
des, contenus en particulier dans le vin,
est également mis en avant.

Toute la difficulté de cette approche
n’est pas tant de définir ce que repré-
sente une consommation modérée 
d’alcool que de maintenir dans 
la population générale ce niveau 
de consommation. Le risque de
dépendance et d’augmentation
excessive de la consommation est
une réalité indiscutable, et le
risque individuel de développer
un alcoolisme est très difficile à
déterminer a priori. Or, toute
consommation supérieure à celle
qui pourrait être préconisée va
entraîner des effets néfastes que
nous avons déjà soulignés.
D’ailleurs, dans les populations les
plus jeunes, pour lesquelles l’effet
protecteur semble être le moins
bien démontré, la consommation
d’alcool est un des éléments déter-
minant des accidents automobiles,
des traumatismes et des suicides,
qui sont des causes majeures de
décès pour les sujets de cette tran-
che d’âge. Enfin, il n’est pas évident que
ce qui est apparemment bénéfique à 
l’échelle d’une population le soit de
façon équivalente au niveau individuel ;
cela en sachant qu’il peut y avoir des
susceptibilités variables tant en ce qui
concerne la dépendance que les effets
neurologiques, digestifs et métabo-
liques.

Le risque certain des excès
Il est peu probable qu’une étude

randomisée et contrôlée sur la consom-
mation d’alcool soit jamais réalisée.
Aussi, en l’absence d’une base scienti-
fique formelle, les recommandations
doivent être prudentes et mesurées. En
aucun cas, il ne doit être conseillé à un
individu abstinent de commencer à
consommer de l’alcool avec le seul
objectif d’une prévention cardio-vascu-
laire. Les effets bénéfiques d’une telle
intervention ne sont, en effet, pas
démontrés et le risque individuel de
développer un alcoolisme, avec ses
conséquences ultérieures, est loin d’être
négligeable.

C’est, en revanche, le rôle du méde-
cin de recommander l’arrêt total et défi-
nitif des boissons alcoolisées chez 
les patients ayant une consommation
excessive avec une dépendance ne per-
mettant pas d’espérer une réduction rai-
sonnable de la consommation. C’est
également son rôle de conseiller et 
de prendre en charge les patients ayant 
des pathologies pour lesquelles l’ap-
port d’alcool représente un risque parti-
culier d’aggravation ou de complica-
tions (pancréatite, maladies hépatiques,

hypertension artérielle non contrôlée,
insuffisance cardiaque, hypertriglycéri-
démie, etc.) et de recommander l’absti-
nence d’alcool chez la femme enceinte
ou qui allaite, ainsi que chez les patients
prenant des médicaments pouvant
interagir avec l’alcool. Il doit rappeler
également systématiquement que la
consommation même modérée d’al-
cool doit être évitée avant de prendre le
volant. Il a un rôle éducatif et de conseil
chez les adolescents et les adultes jeu-
nes, avant que ne s’établisse un com-
portement à risque vis-à-vis de l’alcool.

Enfin, nous n’avons actuellement
aucun argument pour conseiller une
modification de comportement chez
des adultes d’âge moyen ayant une
consommation modérée d’alcool, de
l’ordre de l’équivalent de un ou deux
verres de vin par jour et qui paraissent
aptes à gérer le maintien de ce niveau
de consommation. Ils sont, en effet, sus-
ceptibles d’en tirer des bénéfices en ter-
mes de santé tout en gardant le plaisir
d’une consommation raisonnée pour

autant que leur environnement social et
culturel permette d’assurer la stabilité
de cette consommation.

En conclusion, si une consommation
régulière et modérée d’alcool ne dépas-
sant pas l’équivalent de deux verres de
vin par jour laisse entrevoir la possibilité
d’un bénéfice cardio-vasculaire, gar-
dons-nous d’un enthousiasme excessif
vis-à-vis de cette apparente bonne nou-
velle. Les médecins savent, par expé-
rience, que la pratique de la modération

dans ce domaine est loin d’être
évidente. Que les sujets qui ont ce
niveau de consommation défini
comme raisonnable aient la consi-
gne qu’ils peuvent la maintenir à
ce niveau. Que ceux qui ont une
consommation excessive soient
effectivement pris en charge pour
un sevrage. Que les sujets absti-
nents ne soient surtout pas solli-
cités pour entreprendre une
consommation d’alcool dont ils
risquent de tirer plus de risques
que de bénéfices. Dans l’état
actuel de nos connaissances, il est
certain qu’il y a plus de bénéfices
à attendre en aidant les nombreux
buveurs excessifs à arrêter leur
consommation, qu’en encoura-
geant les rares sujets totalement
abstinents à se mettre à boire.

Pr Daniel Thomas

Chef du département

de cardiologie médicale,

Institut de cardiologie,

Fédération française de cardiologie,

Groupe hospitalier Pitié-Salpêtrière, Paris.
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L’alcool, une drogue
comme les autres ?

D’un côté, ceux qui consomment modérément et sans risque, de l’autre,
les alcoolodépendants. Soutenue par les alcooliers, cette vision manichéenne
fait peu de cas du risque de dépendance qu’entraîne une consommation
régulière d’alcool. D’autant que les facteurs qui peuvent provoquer 
cette « addiction » sont multiples.

Dans le langage courant, le mot
« drogue » désigne les substances
psychoactives illicites. Il a une conno-
tation très péjorative. De ce fait, lors-
qu’il est appliqué à l’alcool, ce terme est
mal accepté par la population fran-
çaise, très majoritairement consomma-
trice d’alcool. Les boissons alcooliques,
spécialement le vin, font en effet par-
tie du patrimoine de notre pays : outre
les aspects socioculturels, religieux et
économiques, de nombreux ouvrages
ont insisté depuis longtemps sur les
diverses vertus attribuées notamment
au vin, le dernier avatar en date étant
le « paradoxe français ». De ce fait, la
représentation de cette consommation
a du mal à être assimilée à la notion de
drogue et de drogués. Les alcooliers
l’ont bien compris, dont la communi-
cation porte sur quelques idées-force :
« Nous ne sommes pas des dealers » ;
sous-entendu, les Français ne sont pas
des drogués.

Et pourtant, si l’on considère qu’une
drogue est une substance psychoactive
capable d’engendrer des complications
somatiques, psychiques, sociales, ainsi
qu’une dépendance, il faut bien admet-
tre que l’alcool est une drogue.

On sait depuis des dizaines d’années
que l’alcool peut engendrer une
dépendance que Fouquet avait défini
comme « la perte de la liberté de s’ab-
stenir de consommer ». Depuis, toutes
les classifications internationales (DSM-
IV, CIM-10) reconnaissent cette notion
basée principalement sur la perte de
contrôle de la consommation.

Dépendance : un risque 
sous-estimé par les alcooliers

Comme il est de plus en plus difficile
de nier les conséquences de la dépen-
dance, certains tentent de faire admet-
tre – et cela est largement encouragé
par les alcooliers – qu’il y a, en France,
deux populations différentes : l’une ras-
semblant l’immense majorité des Fran-
çais, qui consomme modérément et
pour qui cette consommation ne pose
ni problèmes individuels, ni problèmes
sociaux ; l’autre serait constituée par les
« alcooliques » ou alcoolodépendants.
Cette dernière population, limitée, est
décrite comme indépendante de la pre-
mière et présentant des caractéristiques
particulières ayant abouti à cette alcoo-
lodépendance. Cette vision a l’avantage
de protéger le reste de la population, qui
pourrait donc boire sans risque d’évo-
lution vers la dépendance. Elle occulte
les stades intermédiaires d’usage à
risque ou d’usage nocif, véritables traits
d’union entre ces deux populations et
qui permettent de comprendre qu’en
fait il existe un continuum entre ces
comportements.

Ce continuum n’implique d’ailleurs
pas qu’il y ait inéluctablement évolution
vers la dépendance. Si celle-ci est évi-
demment possible, nombreuses sont
les personnes qui restent au stade d’u-
sage à risque ou d’usage nocif sans
réelle dépendance. Le retour spontané
d’une consommation excessive surve-
nue lors de situations personnelles par-
ticulières vers un usage très modéré
dans le cadre de relations sociales
conviviales est aussi possible. À l’in-

verse, une dépendance peut s’installer
très rapidement en quelques semaines
ou quelques mois, court-circuitant les
stades intermédiaires.

L’évolution vers la dépendance, quel
que soit le produit, est la résultante de
l’interaction entre un sujet vulnérable,
un produit – l’alcool dans notre cas – et
un environnement favorable. Cette évo-
lution suppose différentes phases chro-
nologiques, plus ou moins longues
selon les personnes. La première phase
est celle de l’initiation. Rencontre entre
les trois composantes décrites ci-dessus,
elle se situe habituellement au cours de
l’adolescence, parfois plus tôt. Cette
phase permet d’apprendre à apprécier
les boissons alcoolisées et d’en décou-
vrir les effets psychotropes. Les alcooli-
sations sont ensuite répétées. Pour le
consommateur, il s’agit de retrouver les
effets « récompensants » (recherche d’un
bien-être ou effacement d’un mal-être),
ce qui peut aboutir à un comportement
de dépendance, comportement souvent
aggravé par les problèmes personnels,
familiaux, professionnels, sociaux…
qu’il provoque, et qui poussent la per-
sonne à consommer encore plus.

Fortes sensations et faible
estime de soi

À chacune de ces étapes, des fac-
teurs favorisants, plus ou moins bien
connus, peuvent intervenir. Durant la
phase d’initiation, la découverte des
effets psychotropes de l’alcool a un rôle
essentiel, de même que les facteurs
individuels, qui permettent de les res-
sentir plus ou moins fortement, que ces
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facteurs soient d’ordre génétique ou
psychologique. Parmi ces facteurs indi-
viduels, on reconnaît une faible estime
de soi, rendant difficile la résistance à la
pression de l’entourage, mais aussi
d’autres traits de personnalité comme la
recherche de sensations, des éléments
dépressifs ou certains troubles
anxieux ou encore un faible
niveau socioculturel… L’environ-
nement joue également un rôle
fondamental, notamment la
disponibilité du produit et l’atti-
tude des pairs.

Les déterminants de l’évolu-
tion vers la dépendance sont les
mieux connus. En ce qui
concerne le risque lié à l’alcool,
celui-ci a été parfaitement situé
par le rapport Roques1, qui a rap-
pelé que l’alcool a un pouvoir
addictogène, c’est-à-dire une
capacité à générer une dépen-
dance. Ce pouvoir paraît plus fai-
ble que celui d’autres substances,
comme le tabac par exemple :
alors que la grande majorité de
la population consomme de l’alcool,
seule une faible proportion devient
dépendante ; c’est l’inverse pour la
tabac : la très grande majorité des
fumeurs devient rapidement dépen-
dante du tabac. Cependant, lorsqu’elle
est installée, la dépendance à l’alcool
est très forte, qu’elle soit physique ou
psychique, ce qui rend difficile la modi-
fication du comportement de consom-
mation.

De multiples facteurs
de vulnérabilité

Les facteurs environnementaux favo-
risant l’évolution vers cette dépendance
sont nombreux : l’éducation, la place de
l’alcool dans le milieu familial et dans
l’entourage social sont des éléments
importants. Au cours de l’existence, les
situations de conflit, de stress, de diffi-
cultés affectives survenant dans un
contexte de faible soutien socio-familial
ou à des périodes critiques de l’exis-
tence peuvent conduire à recourir à l’al-
cool.

Enfin, un certain nombre de facteurs
individuels de vulnérabilité sont connus.
Ils peuvent être génétiques : il existe des
arguments scientifiques (études familia-
les, de jumeaux, d’adoption, de mar-
queurs génétiques, etc.) permettant de
penser qu’il existe bien des détermi-

nants génétiques de l’alcoolodépen-
dance. Ils sont aussi psychologiques.
Parmi les traits de personnalité liés aux
conduites d’alcoolisation, on retrouve
l’impulsivité et l’agressivité, la dépen-
dance, l’intolérance à la frustration, la
sensibilité à l’ennui, la recherche de

sensations. Une souffrance psychique,
une tendance dépressive sont aussi
souvent retrouvées, l’alcool constituant
une « réponse » à cette souffrance. Une
faible estime de soi est également fré-
quente. Ces facteurs sont trop hétéro-
gènes pour constituer une personna-
lité préalcoolique ou de façon plus
générale préaddictive. Ils constituent,
cependant, des facteurs de risque plus
ou moins associés chez une même per-
sonne. Parmi les troubles psychia-
triques, les troubles dépressifs et cer-
tains troubles anxieux (trouble panique,
troubles phobiques) sont plus fré-
quemment associés aux conduites d’al-
coolisation. Il faut cependant garder à
l’esprit que, dans la majorité des cas, les
troubles anxieux ou dépressifs sont des
conséquences de l’alcoolisation chro-
nique, davantage que sa cause.

Parmi les autres facteurs, on peut
citer la précocité de l’âge de début de la
consommation, les ivresses répétées,
une bonne tolérance à l’alcool, une
puberté précoce…

L’initiation précoce,
facteur de risque

Existe-t-il des déterminants com-
muns aux différentes addictions ? L’as-
sociation de différentes conduites
addictives chez une même personne,

simultanément (notamment chez les
plus jeunes) ou se succédant au cours
de la vie (transfert de dépendance), est
très fréquente. Il en va ainsi de l’asso-
ciation alcool-tabac-drogues illicites
(principalement cannabis) chez les plus
jeunes, de l’association alcool-tabac

chez les plus âgés, sans oublier
l’association d’alcool avec des
médicaments, voire les conduites
addictives sans produits : il s’agit
de comportements qui ne mettent
pas en jeu de substance psycho-
actives, mais qui conduisent à
une dépendance vis-à-vis d’au-
tres conduites à risque ; ainsi, la
dépendance au jeu est fréquem-
ment associée à la consommation
excessive d’alcool.

Cette réflexion interroge sur
l’existence de déterminants com-
muns aux différentes conduites
addictives. Du point de vue psy-
chique, l’impulsivité, la recherche
de sensations et de nouveautés,
la sensibilité à l’ennui sont des
traits retrouvés dans toutes ces

conduites. Il en va de même de la souf-
france, de la dépressivité, de la faible
estime de soi. Une initiation précoce, un
environnement favorisant sont aussi
des facteurs de risque. Enfin, des études
familiales et expérimentales plaident en
faveur de déterminants génétiques
communs à certaines addictions.

Pr François Paille

Chef de département, CHU, Nancy,

Président de la Société française d’alcoologie.

1. Roques B. La dangerosité des drogues. Paris : Odile
Jacob,1999 : 318 p.

◗ Pour en savoir plus

• Alcool : effets sur la santé. Expertise col-
lective, Inserm. Paris : Inserm, 2001 : 358 p.
• Alcool : dommages sociaux. Abus et
dépendance. Expertise collective. Inserm.
Paris : Inserm, 2003 : 536 p.
• Reynaud M., Parquet P.-J., Lagrue G. Les
pratiques addictives. Usage, usage nocif et
dépendance aux substances psychoactives.
Paris : Odile Jacob, 2000 : 273 p.
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Consommation à risque, 
une responsabilité partagée

Un cafetier qui sert un consommateur ivre est-il responsable des actes
délictueux commis par ce dernier ? Une décision judiciaire récente 
allant dans ce sens a relancé le débat. Mais, si l’on examine de plus près 
la jurisprudence depuis une dizaine d’années, force est de constater 
que la responsabilité des tiers est rarement sanctionnée.

La consommation excessive d’alcool
n’est pas une problématique indivi-
duelle, mais une préoccupation collec-
tive. À cet égard, on pourrait s’inquiéter
de l’abandon progressif des mesures de
prévention de l’alcoolisme en France.
L’interdiction de vente d’alcool dans les
stades a été contournée au nom de la
santé financière des clubs de football
amateur ; le privilège des bouilleurs de
cru a été réactivé au nom de la protec-
tion des vergers ; les conditions de
transfert des débits de boissons ont été
assouplies au nom de la ruralité. Enfin,
les restrictions publicitaires viennent
d’être allégées au nom de la défense du
patrimoine naturel et culturel (loi du
1er août 2003, JO du 2 août, p. 13277) !

Nous préférons mettre l’accent sur
les évolutions positives du droit fran-
çais, qui entend responsabiliser les tiers,
pouvoirs publics, employeurs, profes-
sionnels de la restauration ou famille du
buveur, pour lutter contre les consom-
mations abusives. Ce sont d’abord les
autorités publiques qui sont mobilisées.
Ainsi, le Conseil d’État admet qu’un
maire interdise la vente d’alcool à cer-
taines heures ou certains jours de la
semaine en tenant compte des « pics »
d’accidents constatés par les forces de
l’ordre (CE, Fédération générale du
commerce et autres activités patentées
de la Polynésie française, 3 avril 1996,
n° 138 649). En l’espèce, le maire 
s’était fondé sur les statistiques de la
gendarmerie et de la police municipale
pour interdire de servir des personnes
en état d’ébriété dans les bars et, sur-

tout, pour interdire la vente à empor-
ter de boissons alcooliques tous les
jours de la semaine après dix-sept heu-
res ainsi que les dimanches et jours
fériés.

Employeur :
responsabilité avérée

C’est ensuite sur le lieu de travail que
cette action trouve un terrain concret
d’application. La jurisprudence fait, en
effet, peser sur le chef d’entreprise une
obligation de sécurité qui lui impose de
prévenir les risques liés à l’abus d’al-
cool. Les tribunaux considèrent que
l’employeur doit interdire à un salarié
en état d’ivresse d’exercer une activité
à risque (Crim., 30 nov. 1993, pourvoi
n° 92-82090). S’il ne le fait pas, il engage
sa responsabilité personnelle et devra
indemniser le préjudice résultant de 
l’ivresse du salarié, tant à l’égard des
tiers qu’à l’égard du salarié lui-même
et de sa famille.

Pour veiller au respect de cette obli-
gation, l’employeur peut d’ailleurs
contrôler la consommation des salariés
dans le cadre de la médecine du tra-
vail. L’arrêté du 30 juillet 2003 (JO, 24
août, p. 14504) relatif à la sécurité des
travailleurs sur le réseau ferré national
en fournit un exemple. Le texte inter-
dit à tout employeur de laisser entrer ou
séjourner sur le réseau un agent en état
d’ivresse, exerçant une activité mettant
en jeu la sécurité (art. 32), et l’autorise
à faire procéder à un test d’alcoolémie
pour prévenir ou faire cesser une situa-
tion dangereuse pour les usagers, le

personnel et les tiers (art. 36). Un résul-
tat positif, ou un refus de se soumettre
au test, justifie une suspension immé-
diate de l’intéressé.

Incitation à l’ivresse
D’une manière générale, celui qui

incite une personne à s’enivrer peut être
déclaré responsable des dommages
causés ou subis par la personne en état
d’ivresse (arrêt Janton, Crim. 18 nov.
1965, Bull. n° 241). Dans l’affaire Vir-
dament, un restaurateur est déclaré
responsable du décès d’un client mort
étouffé par ses propres vomissements
lors d’un réveillon de Noël (2e civ., 20
juin 2002, pourvoi n° 99-19782).

Reste la question de la répression
pénale de la provocation à l’ivresse,
dans les faits très limitée, comme en
témoigne la jurisprudence en la matière.
Certes, l’article 227-19 du code pénal
réprime d’un emprisonnement de deux
ans et d’une amende de 45 000 € le fait
d’inciter directement un mineur à une
consommation habituelle et excessive
de boissons alcooliques. La peine est
même portée à trois ans d’emprisonne-
ment et 75 000 € d’amende lorsqu’il s’a-
git d’un mineur de 15 ans ou lorsque
les faits se déroulent à l’intérieur d’un
établissement scolaire ou éducatif ou
aux abords d’un de ces établissements à
l’occasion des entrées ou des sorties des
élèves. Mais cette prohibition est inap-
pliquée car sa définition est trop étroite.
L’usage abusif occasionnel ou l’usage
abusif qui ne conduit pas à l’ivresse ne
sont pas sanctionnés alors qu’ils peu-
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vent avoir des conséquences domma-
geables pour la santé du mineur.

Cafetier jugé complice
De même, l’interdiction faite aux

débitants de boissons de servir un
client en état d’ivresse manifeste est
peu dissuasive puisqu’elle se limite à
une amende de 750 € (art. R. 3353-2 C.
sant. Pub.). Dans ces conditions, le
jugement du tribunal correctionnel de
Dijon qui, le 2 avril 2003, a condamné
un débitant à deux mois d’emprison-
nement avec sursis pour complicité de
conduite en état d’ivresse au motif qu’il
avait servi un chauffard ivre, a provo-
qué une vive controverse (Le Monde, 
2 avril 2003). Un cafetier doit-il être
considéré comme complice d’un acte

« involontaire » ou exonéré de cette
responsabilité ! ? Dans ce second cas
de figure, c’est oublier que, face à 
l’abus d’alcool comme face à toute
infraction, le débitant de boissons ne
doit pas être passif. Depuis l’arrêt Lahir,
la jurisprudence considère comme
complice le débitant qui laisse se
perpétrer dans son établissement une
infraction (ici, le tapage nocturne,
Crim. 17 fév. 1988, Bull. n° 80, p. 206).
En outre, l’ivresse manifeste – seuil à
partir duquel la responsabilité du débi-
tant peut être retenue – n’est pas une
notion complexe, mais une question
de bon sens. La jurisprudence décrit
très simplement cet état, à partir du
comportement des individus interpel-
lés, qui ont « une allure somnolente et

tremblante, une haleine sentant l’al-
cool, une élocution pâteuse ou des expli-
cations embrouillées » (Crim, 23 oct.
2001, pourvoi n° 01-82334) ou qui sont
« agités » et « confus » et « ne savaient
où ils se trouvaient » (Crim. 13 nov.
2002, pourvoi n° 01-88127). Continuer
à servir de l’alcool à une personne pré-
sentant de tels symptômes n’a rien d’un
acte « involontaire ». Il reste dès lors à
espérer que ces exemples deviennent
la règle pour que les consommations
abusives soient l’affaire de tous et mobi-
lisent davantage que la défense du
commerce de l’alcool.

Yann Bisiou

Maître de conférences en droit privé,

université Paul-Valéry, Montpellier.
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Décrypter le marketing 
des producteurs d’alcool

Producteurs et distributeurs d’alcool sont passés maîtres dans l’art 
de contourner les restrictions en matière de publicité. Certaines de leurs
campagnes sont illégales, comme en témoigne la jurisprudence récente. 
Il faut combattre le mythe des consommateurs éduqués, maîtrisant leur
relation avec l’alcool. Et, pour ce faire, condamner plus sévèrement 
les alcooliers en cas de délit.

Au début des années quatre-vingt, la
Cour de justice des communautés euro-
péennes condamnait la France pour 
ses règles restrictives concernant la
publicité pour l’alcool, règles jugées dis-
criminatoires. Cette décision juridique-
ment fondée a initié des bouleverse-
ments contradictoires de la législation ou
de la réglementation qui se sont produits
de 1985 à 1995. Depuis lors, la situation
s’est stabilisée, tout au moins en droit.

Il faut rappeler les principales étapes
de cette évolution. La décision de la
Cour européenne de justice a marqué
le début d’une phase d’inflation des
possibilités de publicité, tous les inter-
dits de la loi française spécifiques d’un
type de boisson alcoolique ayant été
invalidés. Cet accroissement de la pres-
sion publicitaire s’est poursuivi en 1985,
quand un gouvernement de gauche a
autorisé la publicité pour la bière sur les
chaînes de télévision nouvellement
créées (la Cinq, la 6 et Canal+) et que
le gouvernement de droite, qui lui a
succédé, a étendu cette possibilité à la
première chaîne publique lors de sa pri-
vatisation, en 1987. Ces décisions ont
provoqué une réaction des mouve-
ments associatifs de lutte contre l’al-
coolisme et d’un groupe de médecins,
se concrétisant par le dépôt par Jacques
Barrot d’un amendement interdisant
toute publicité pour l’alcool à la télévi-
sion. L’année suivante, cinq médecins
rédigeaient un rapport sur la santé
publique à la demande de Claude Evin
qui a fait adopter par le Parlement la
loi du 10 janvier 1991 portant son nom.

Le principe de la loi « relative à la lutte
contre l’alcoolisme et le tabagisme » était
d’une grande simplicité, la publicité pour
l’alcool était autorisée dans les médias
qui ne s’imposaient pas aux enfants, ce
qui la restreignait en pratique à la presse
écrite pour adultes ; l’interdiction incluait
donc l’affichage, le cinéma et la radio.
Mais, dès le vote de la loi, le Parlement
en a détruit la cohérence en rétablissant
la publicité à la radio et par affichage
sur les « zones de production » d’alcool.
Puis, lors de l’alternance suivante, en
1993, toute la publicité par affichage a
été rétablie, y compris dans les stades,
qui étaient jusqu’alors exclus de ce type
de promotion.

Producteurs condamnés 
par les tribunaux

Au débat sur les supports autorisés
s’associait celui sur la nature du mes-
sage : là encore, la version initiale de
la loi Evin avait été transformée par le
Parlement, qui en avait affaibli les
dispositions limitant la reproduction
des produits commercialisés sur un
« fond neutre ». Le texte final a précisé
que : « La publicité autorisée pour les
boissons alcooliques est limitée à l’in-
dication du degré volumique d’alcool,
de l’origine, de la dénomination, de la
composition du produit, du nom et de
l’adresse du fabricant, des agents et des
dépositaires ainsi que du mode d’éla-
boration, des modalités de vente et du
mode de consommation du produit. »
L’imprécision de ces termes est une
source permanente d’infractions. Les
producteurs et les publicitaires se plai-

gnent de cette « insécurité », alors que
c’est leur action de lobbying lors de 
l’adoption de la loi qui l’a introduite
dans le texte. Ils tentent d’associer à l’al-
cool un ensemble d’images valorisan-
tes appartenant au domaine du voyage,
du plaisir, de la virilité, de la sexualité
ou de la convivialité.

La notion de « mode de consomma-
tion » permettait tous les abus et il a fallu
l’intervention des tribunaux pour qu’une
jurisprudence établisse que, par exem-
ple, la loi ne permettait pas de placer
une barmaid sur les genoux du consom-
mateur. L’Association nationale de pré-
vention de l’alcoolisme a conduit une
vingtaine d’actions judiciaires contre des
publicités directes manifestement illé-
gales et les a toutes gagnées. Actuelle-
ment, l’équilibre n’est toujours pas
trouvé et des publicités récentes sont en
totale contradiction avec la loi. La cam-
pagne d’affichage de décembre 2003
d’une grande marque de champagne a
utilisé le thème d’une pluie de pétales
de rose avec la légende « La nuit est
rose ». L’idée de voir la vie et la nuit en
rose sous l’influence d’un champagne
dont le caractère rosé suffirait à justifier
ce dérapage fait partie d’un marketing
illégal qui montre qu’il n’y a pas encore
du côté des producteurs une volonté
de se placer dans l’état de droit.

La déviance est encore plus nette
quand une autre marque de cham-
pagne utilise deux grains de raisin pour
construire une image de fesses et un
cep de vigne pour simuler un sexe
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érigé. Les sanctions prévues par la loi
sont trop faibles pour être dissuasives.

Campagnes pour dévaloriser 
les abstinents

À côté de ces publicités directes, plus
ou moins bien encadrées par la loi, les
producteurs conduisent des actions
indirectes qui font partie d’un marke-
ting social visant à donner une image
plus positive de leur attitude face aux
dangers liés à une consommation
excessive d’alcool. Certaines de ces
actions sont tout à fait accepta-
bles. Développer des opérations
« conducteur désigné » pour évi-
ter que des soirées ne se termi-
nent par une sortie de route avec
plusieurs morts fait partie de
démarches destinées à cons-
truire une image de producteurs
responsables. La difficulté tient à
la netteté du respect d’une fron-
tière entre l’idéal et la réalité.

Peu après l’adoption de la loi
Evin, des documents à usage
pédagogique distribués dans des
établissements scolaires dans le
cadre d’un partenariat entre ces
établissements et l’industrie de
l’alcool assuraient la promotion
d’un comportement de consom-
mation modérée. Cette démar-
che était critiquable pour deux
raisons, la première est qu’elle décrivait
la consommation modérée comme une
norme sociale positive, ce qui place
l’abstinent dans une situation dévalori-
sée ; la seconde était une conséquence
logique de l’attitude précédente, elle
consistait à exclure de la lutte contre
l’alcoolisme les actions générales des-
tinées à réduire la consommation glo-
bale, au profit de la promotion ciblée de
la consommation modérée.

Les producteurs d’alcool acceptent
mal une vérité épidémiologique uni-
verselle : les populations qui ont la plus
grosse consommation moyenne d’al-
cool par habitant sont également cel-
les qui ont les taux les plus élevés de
maladies provoquées par sa consom-
mation. Cela signifie qu’il n’y a pas une
population au monde capable d’avoir
uniquement des consommateurs modé-
rés, sans la contrepartie dramatique des
consommateurs excessifs. La réduction
des dommages produits par l’alcool
passe donc obligatoirement par des
actions expliquant que le produit est à

double visage, et ne peut se résumer à
l’image valorisante que les publicitai-
res lui donnent. C’est une illusion
d’espérer avoir, à la fois, la richesse éco-
nomique et le plaisir, sans la contre-
partie en malheur humain. Il faut com-
battre le mythe d’une société composée
uniquement de consommateurs édu-
qués et informés qui seraient toujours
capables de maîtriser leur relation avec
l’alcool. Une affiche associant plusieurs
mètres carrés de séduction et une ligne
d’information sur le risque en petits

caractères est dangereuse, car elle est
conçue pour réaliser un déséquilibre
entre des sentiments très forts en rela-
tion avec le plaisir, et une information
limitée et très neutre sur la mise en dan-
ger de la santé qui est le prix à payer
en contrepartie. Chacun imagine son
plaisir et ne se croit pas concerné par
le risque, c’est donc à la société de s’or-
ganiser pour éviter cette promotion
déséquilibrée.

Les stars au comptoir
Parallèlement à l’affichage, aux

publicités dans la presse écrite, les pro-
ducteurs utilisent les modes tradition-
nels de promotion de l’alcool (lots
offerts pour des manifestations asso-
ciatives, prix réduits pour des soirées
étudiantes, tournées offertes dans des
cafés, stands de dégustation et de vente
dans les foires agricoles, publicités
adressées par courrier). Ils développent
également la pratique de l’exploitation
de l’image de personnes publiques,
notamment de vedettes du cinéma ou
de la télévision, pour assurer la pro-

motion d’une boisson alcoolique. Plu-
sieurs actrices et acteurs en vue ont ainsi
accepté de participer à une soirée dans
un grand cabaret parisien pour le lan-
cement des foires au vin chez l’un des
leaders de la grande distribution. Ces
pratiques sont dans l’air du temps,
lequel facilite la confusion des valeurs
et la promotion des unes par les autres.
L’expert en vins et le guide spécialisé
sont remplacés, ou plutôt complétés,
par des associations sans fondement
entre des compétences différentes. La

société du spectacle contribue,
moyennant finances, à promou-
voir l’alcool, cas d’un chanteur
connu lorsqu’il a fait la promo-
tion d’une marque de bière à la
télévision après la privatisation
de TF1, en 1987.

Que peut-on espérer dans l’a-
venir ? Des accords de « bonne
conduite » dont le respect serait
assuré par des organismes pro-
fessionnels ? Il y a toujours un
membre du groupe pour tirer les
autres en dehors du cercle qui
avait été délimité. L’Office de
vérification de la publicité ne
s’est jamais fait remarquer par
son efficacité dans le contrôle
des publicités pour l’alcool en
infraction avec la loi. Les excès
des agences de publicité dans

l’exploitation dégradante du corps fémi-
nin font envisager d’organiser par voie
législative le contrôle avant diffusion de
publicités de ce type. Il serait possible
d’inclure l’alcool dans le cadre des pro-
motions soumises à autorisation, mais
la procédure serait lourde. Je crois plus
à un renforcement des sanctions en cas
de délit. Il faudrait également que l’É-
tat joue son rôle pour faire respecter la
loi et ne se repose pas entièrement sur
l’action des associations. Hélas ! je ne
connais qu’un exemple d’action en jus-
tice contre une transgression de la loi
réglant la publicité pour l’alcool qui ait
été développée à l’initiative d’un par-
quet ! Il s’agissait en l’occurrence du
parquet de l’île de la Réunion, lequel
avait épinglé une publicité directe qui
sortait des limites légales de la descrip-
tion d’un mode de production et de
consommation.

Claude Got

Médecin, président du collège scientifique

de l’Observatoire français des drogues et des

toxicomanies (OFDT), Paris.
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Mortalité due à l’alcool :
des estimations délicates

Combien de décès imputables à la consommation d’alcool en France ? 
Deux estimations cohabitent et ne prennent pas en compte les mêmes
éléments : d’un côté, 23 000 décès par an sont liés à l’imprégnation
éthylique chronique (chiffre 1998). De l’autre, si l’on prend en compte
l’ensemble des causes de décès dans lesquels la consommation d’alcool
intervient comme facteur, ce chiffre grimpe à 45 000 décès par an.

La source des statistiques de décès
commence au lit du mort. Le médecin
constatant le décès doit remplir un cer-
tificat sur lequel il inscrit la cause de
décès. Ces certificats sont ensuite cen-
tralisés par l’Insee. Depuis 1968, c’est
l’Inserm qui effectue le codage des cau-
ses de décès en utilisant la classification
internationale des maladies de l’Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS).
À l’avenir, ce système pourrait être
informatisé dès la source1.

Dans un travail récent, les épidémio-
logistes Éliane Michel et Éric Jougla, du
CépiDc2, ont estimé le nombre de décès
liés à l’imprégnation éthylique chro-
nique à 23 000 décès en 1998. Les
auteurs indiquent bien qu’ils se limitent
« aux pathologies directement dues ou
principalement liées à une consomma-
tion excessive et régulière d’alcool :
alcoolodépendance et cirrhose, mais
également cancers des voies aérodiges-
tives supérieures » (1). La liste des causes
de décès inclut plus précisément les
pathologies suivantes : alcoolodépen-
dance, cirrhose alcoolique ou cirrhose
sans précision, cancers des lèvres, de la
cavité buccale, du pharynx, cancer de
l’œsophage.

La seconde méthode pour calculer
les décès liés à l’alcool est celle utili-
sée par Jean-Pierre Pignon et Catherine
Hill (2, 3), de l’Institut Gustave-Roussy.
Il s’agit d’une technique d’estimation
du nombre de décès liés à la consom-
mation d’alcool. Il y a deux différen-
ces majeures dans leur approche par
rapport à celle de l’Inserm : première-

ment, l’étendue des causes de décès
considérées et, deuxièmement, le mode
de calcul. Tout d’abord, au lieu de se
limiter aux causes de décès directement
liés à la consommation excessive d’al-
cool, ces auteurs ont utilisé l’ensemble
des causes de décès dans lesquelles la
consommation d’alcool est un cofac-
teur : cancers, maladies cardio-vascu-
laires, maladies pulmonaires, maladies
digestives dont les pancréatites, et sur-
tout morts violentes avec accident de
la route, chute, suicide, homicide.
Ensuite, l’estimation a été faite en ayant
recours à la notion de fractions de décès
attribuables. La fraction de décès attri-
buable est calculée à partir du risque
relatif3 qu’ont les consommateurs
excessifs de décéder et ce, par rapport
aux autres consommateurs ou aux non-
consommateurs. Cette fraction attri-
buable dépend également de la pro-
portion des consommateurs excessifs
dans la population française. Ainsi,
Catherine Hill a estimé, à partir des
niveaux de consommation d’alcool de
la population française en 1974, qu’en
1995 il y avait eu, en France, 45 000
décès de personnes de 25 ans et plus.

Les décès par cirrhose alcoolique du
foie peuvent être considérés comme
une sorte de marqueur populationnel
de la consommation d’alcool4. Il devrait
donc y avoir une corrélation entre la
mortalité par cirrhose alcoolique et l’en-
semble de la mortalité liée à l’alcool.
Utilisant ce concept, Claude Got (4) a
comparé les ratios entre les décès par
cirrhose alcoolique et ceux de la mor-
talité globale attribuée à l’alcool. Il

estime que le ratio de Hill (r = 7,9) est
proche des ratios d’une étude améri-
caine (r = 9) et d’une d’étude cana-
dienne (r = 6,3), deux pays dont le
niveau de développement économique
est comparable à la France. La caco-
phonie n’est donc qu’apparente !

Pierre Arwidson

Médecin,

directeur des affaires scientifiques, INPES.

1. Éric Jougla, responsable du CépiDc, souhaiterait
que ces certificats de décès soient remplis en ligne. Cela
permettrait d’offrir au médecin une aide en ligne et
un contrôle de saisie.
2. Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de
décès de l’Inserm.
3. En général, il s’agit d’un surrisque qui se traduit par
un risque relatif supérieur à 1.
4. Comme le cancer du poumon est un marqueur
populationnel de la consommation du tabac.
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Un siècle de communication
sur les risques liés à l’alcool

Sensibiliser le consommateur à la modération en l’informant sur les risques
d’une consommation excessive, tel est le leitmotiv des plus récentes
campagnes de communication sur l’alcool. Une évolution considérable
depuis cent ans et les premiers slogans du type « les buveurs d’absinthe
meurent fous ».

La communication concernant la
consommation excessive d’alcool a
évolué au gré des avancées scienti-
fiques et des évolutions politiques et
sociales. On est ainsi passé d’un dis-
cours uniquement centré sur les rava-
ges de l’alcoolisme à un discours plus
complexe sur les risques sanitaires qui
ne relèvent pas de la dépendance. Cette
diversité des discours renvoie à la com-
plexité scientifique, mais elle fait aussi
écho à l’ambivalence politique vis-à-vis
de cette question dans un pays où par-
ler d’alcool équivaut aussi à parler de
passions nationales (voir également les
articles de M. Craplet et T. Rosilio).

Des premières communications
centrées sur les risques visibles

La question de la consommation
excessive d’alcool a d’abord été traitée
sous l’angle de l’alcoolisme ou de 
l’ivresse, comme en attestent les cam-
pagnes de communication menées par
les associations dès le XIXe siècle :
« dans le foyer où l’alcool est roi…,
l’homme est une brute…, la femme une
martyre…, les enfants des victimes »,
« l’alcoolique menace sans cesse la civi-
lisation ». En parallèle, les premières
publicités, les « réclames » des alcooliers
se développent et installent des théma-
tiques fortes et pérennes comme celles
du « vin-aliment » (« le vin est un aliment.
Buvez du vin »), du vin-produit d’ex-
cellence du terroir, ou de l’alcool-plai-
sir-détente. Bien plus tard, dès les
années 1950, le thème de l’alcool au
volant fait l’objet de campagnes spéci-
fiques. La communication s’emploie

tout particulièrement à informer le
public des nouvelles réglementations
en vigueur ; elle diffuse des messages
de prudence (1953 « l’alcool… pro-
voque chaque année 57 % des accidents
graves » ; 1978 « Boire ou conduire, il
faut choisir » ; 1984 « Alcool au volant.
Contrôlez-vous avant. Avant d’être
contrôlés »). La stratégie vise à informer
le public et à favoriser l’acceptation
sociale des règles, et donc leur respect.

Les années 1980 : instaurer 
un droit à la modération

Ainsi, il faut attendre 1984 pour que
les pouvoirs publics lancent la pre-
mière campagne de communication
grand public de prévention de la
consommation excessive d’alcool.
Cette campagne visait à dépasser les
attitudes d’évitements personnels et
collectifs liés à la tradition. Le slogan
(« Un verre, ça va. Trois verres… Bon-
jour les dégâts ! ») est emblématique de
la démarche entreprise, puisqu’il
accepte la réalité d’une consommation
d’alcool, mais introduit l’idée d’un
autocontrôle pour éviter les risques.
Cette première phase de sensibilisation
à la modération a été complétée par
d’autres campagnes proposant des
réponses à la pression sociale qui exi-
geait que le vin soit la boisson exclu-
sive des repas (« Pensez au deuxième
verre... Pour l’eau ! » (1986)). Les puis-
sants lobbies alcooliers réagirent très
vivement à ces deux campagnes au
nom de la défense de leurs intérêts éco-
nomiques et du respect des traditions
nationales. De 1986 à 1991, aucune

nouvelle campagne d’envergure n’est
d’ailleurs développée par les pouvoirs
publics.

Les années 1990 : 
l’ère du soupçon

Le vote de la loi relative à la lutte
contre le tabagisme et l’alcoolisme, dite
loi Evin, en 1991, semble ouvrir une
nouvelle ère dans la prévention de 
la consommation excessive d’alcool.
Même si le cadre législatif et réglemen-
taire est progressivement assoupli sous
la pression de lobbies puissants et orga-
nisés. De nouvelles actions de commu-
nication voient pourtant le jour. Ainsi,
une nouvelle campagne de communi-
cation destinée aux jeunes (« Tu t’es vu
quand t’as bu ? ») dévalorise l’image du
buveur excessif et montre les consé-
quences sociales de cette consomma-
tion. Cette campagne qui a marqué les
esprits introduit l’idée que consommer
de l’alcool avec excès n’est pas néces-
sairement souhaitable.

En 1997 et 1998, des campagnes sont
réalisées par le CFES autour de l’inter-
pellation « Et vous avec l’alcool, vous en
êtes où ? ». Trois types de situations illus-
trent un mode de consommation et une
forme de déni différente : l’alcool
« détente » le soir après une journée de
travail, le repas d’affaires et la fête du
samedi soir. Il s’agit d’interpeller le
public sur les alibis qui justifient une
consommation excessive d’alcool, tout
en délivrant une information visant au
contrôle de la consommation et à la
réduction des risques.
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Dans le contexte du rapport Roques1

sur les problèmes posés par la dange-
rosité des drogues – l’alcool est assimilé
à une drogue –, les pouvoirs publics
tentent de fixer de manière plus précise
les repères de consommation et les
risques sanitaires afférents, en particu-
lier ceux liés aux cancers, en réalisant
de nouveaux spots télévisés interpellant
sur les quantités consommées. À la
façon d’un reportage, des personnes au
restaurant, au café… sont interrogées
sur leur consommation d’alcool : « Vous
buvez plus de trois verres d’alcool par
jour ? ». En réponse à leur « non » una-
nime, le spot conclut par une interpel-
lation : « Aujourd’hui, dans notre pays,
personne ne semble boire plus de trois
verres d’alcool par jour. Heureusement,
car au-delà, les risques d’avoir un can-
cer augmentent considérablement ». « Et
vous avec l’alcool, vous en êtes où ? ».

Les années 2000 : 
les risques pour la santé

La stratégie mise en œuvre, en 2001,
vise à expliquer qu’en dehors des
risques liés à l’ivresse, il existe des

risques pour la santé liés à une consom-
mation régulière d’alcool. La diffusion
des repères au-delà desquels il est dan-
gereux de consommer devant permet-
tre à chacun de réguler sa consomma-
tion d’alcool en fonction de ces
standards. Le ton de cette campagne est
plus explicite, plus direct (« L’alcool, pas
besoin d’être ivre pour en mourir »), en
phase avec les connaissances scienti-
fiques les plus récentes (recomman-
dations OMS, expertise collective de
l’Inserm « Alcool, effets sur la santé »).
Le plan cancer – qui pointe l’alcool
comme un déterminant majeur dans
l’apparition de cette pathologie – donne
à penser que les communications futu-
res s’inscriront dans cette ligne straté-
gique, avec des moyens renforcés.

Les actions de communication visant
à prévenir la consommation excessive
d’alcool se sont toujours inscrites dans
un contexte difficile. Tantôt taxées d’hy-
giénisme moral, tantôt accusées de
nuire aux intérêts sinon à l’identité de la
France, ces campagnes ont néanmoins
fait évoluer les représentations sociales.

Les Français restent parfois prisonniers
d’une vision de l’alcool réductrice, cir-
conscrite à l’ivresse ou au risque routier.
Mais, compte tenu du statut spécifique
de l’alcool en France et de la faiblesse
des moyens alloués, il convient de noter
des signes encourageants : les Français
commencent à mieux appréhender la
notion de risques pour leur santé et ils
sont plus au fait des repères de consom-
mation faible. De nombreux efforts res-
tent à faire dans un pays où dire le
risque alcool revient parfois à ques-
tionner des certitudes nationales.

Alexandre Picard

Chargé de communication,

Direction de la communication 

et des outils pédagogiques, INPES.

1. Roques B. La dangerosité des drogues. Rapport au
secrétariat d’État à la Santé. Paris : Odile Jacob/La
Documentation française, 1999 : 318 p.
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Des collégiens peu sensibles
à l’information sur les addictions

Pendant trois ans, médecins et infirmières, assistantes sociales 
et délégués de prévention ont, dans le cadre d’un programme expérimental, 
informé sept cents collégiens de cinq établissements d’Ile-de-France 
sur l’alcool et les autres types d’addictions. Selon un premier bilan, 
les collégiens s’estiment incontestablement mieux informés…
mais ne modifient pas pour autant leur consommation.

Comment parler alcool aux adoles-
cents dans les collèges ? Capri est un
programme pilote et expérimental prin-
cipalement axé sur la prévention des
addictions, mené pendant trois années
consécutives dans cinq collèges d’Ile-
de-France. Piloté par la caisse régionale
d’Assurance Maladie (Cram), le pro-
gramme s’est appuyé sur un partenariat
très étroit avec l’Éducation nationale
(les trois académies d’Ile-de-France),
l’Institut national de la santé et de la
recherche médicale (Santé de l’adoles-
cent) et l’Observatoire régional de la
santé (ORS) d’Ile-de-France.

L’originalité de Capri réside dans la
volonté de mener une action régionale
dans la durée et la continuité, des clas-
ses de 5e à la 3e, et de produire une
évaluation aussi rigoureuse et complète
que possible à l’issue de l’expérience.

Photo et théâtre sollicités
Le programme s’est ainsi adressé à

un groupe de collégiens (sept cents
élèves/vingt-sept classes) issus d’éta-
blissements présentant des caractéris-
tiques homogènes et représentatifs
d’une certaine « mixité sociale ». Les élè-
ves ont bénéficié, pendant trois années,
d’un accompagnement par les mêmes
intervenants à raison d’environ huit
heures d’intervention chaque année.
Les « binômes » chargés de ces inter-
ventions étaient constitués d’un délé-
gué d’éducation pour la santé de la
Cram d’Ile-de-France, d’un médecin,
d’une infirmière ou d’une assistante
sociale du service de promotion de la
santé ou du service social en faveur des

élèves de l’Éducation nationale. Ces
équipes ont bénéficié d’une formation
visant l’acquisition d’une culture com-
mune du programme.

Capri a privilégié une approche fon-
dée sur les comportements, la respon-
sabilisation des jeunes, un travail sur les
représentations et le partage des expé-
riences sociales et personnelles. Dans
les ateliers, organisés par demi-classes,
la participation des collégiens a été
constamment recherchée. C’est ainsi
qu’ont été utilisées des méthodes inter-
actives telles que la photo-expression
permettant de travailler sur la définition
de la santé et des besoins fondamen-
taux, le théâtre-forum, dont la spécifi-
cité est de déclencher dans le public des
prises de conscience et le désir de se
situer face au sujet traité, un atelier sur
la résistance aux pressions et un autre

sur le développement de la solidarité
entre pairs, dans lesquels étaient pro-
posées aux collégiens des mises en
situation par le biais de sketches ou de
jeux de cartes.

Une évaluation délicate
Afin de mesurer l’impact du pro-

gramme, l’évaluation a été construite
selon une méthode comparant les cinq
collèges « exposés à l’intervention » à
cinq autres collèges comparables « non
exposés » ou « témoins ». Le recueil d’in-
formations nécessaire à l’aboutissement
de l’étude s’est déroulé en quatre pha-
ses : avant le début de l’action, puis à
la fin de chaque étape du programme
en fin de 5e, de 4e, puis de 3e.

Les données ont été collectées à par-
tir de questionnaires très complets,
comportant des éléments sociodémo-

0041_inpes  4/03/04  15:45  Page 34



35LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 368 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2003

graphiques, de valorisation person-
nelle, de comportement, de consom-
mation d’alcool et d’autres produits
psychoactifs. Ces questionnaires ont été
remplis par les collégiens de façon indi-
viduelle et anonyme.

Confiée à l’ORS d’Ile-de-France, l’a-
nalyse de ces résultats est en cours. Les
premiers résultats montrent que le pro-
gramme s’est montré efficace sur les
niveaux des connaissances relatives aux
produits psychoactifs. En effet, à l’issue
des trois années du programme, les élè-
ves des collèges actions connaissent
davantage que les élèves des collèges

témoins la diversité des produits psycho-
actifs, le taux maximal d’alcoolémie
autorisé pour la conduite automobile, les
effets de l’alcool, l’équivalence d’alcool
contenu dans des verres de différentes
boissons alcooliques… En revanche,
l’impact du programme s’est montré
moins probant en ce qui concerne les
consommations d’alcool, de tabac et de
cannabis, qui ne sont pas moins fré-
quentes chez les élèves des collèges
actions que chez les élèves des collèges
témoins.

Parallèlement, une évaluation du
processus menée par un évaluateur

externe va être conduite pour analyser
le ressenti des acteurs sur les choix
méthodologiques qui ont été retenus
(outils, méthodes d’intervention, etc.)
sur les enseignements et/ou les diffi-
cultés tirées de l’expérience, notam-
ment du point de vue de la pratique
professionnelle. Les résultats de cette
évaluation de Capri seront disponibles
courant 2004.

Pascale Dupas

Conseillère technique,

Caisse régionale d’Assurance Maladie 

d’Ile-de-France, Paris.

Le risque alcool au travail, 
du déni à la prévention globale

Une entreprise ne peut pas faire de prévention à l’égard de ses salariés
en situation d’alcoolisation excessive sans remettre en cause son propre
fonctionnement. Le témoignage d’Aides-Alcool Rhône-Alpes, 
qui accompagne plusieurs communautés de travail.

– « Allô ? Aides-Alcool ? Je voudrais
savoir si vous avez des affiches ? »
– « Oui, Madame, bien sûr, mais pour
quel usage ? »
– « Pour combattre l’alcoolisme ! Vous
comprenez, pour lutter contre ce fléau,
il nous faudrait quelques outils afin de
lancer une campagne…»
– « Allô ? Nous avons des “cas” (des per-
sonnes probablement en situation de
dépendance dans une phase de décom-
pensation posant de graves problèmes
comportementaux) et nous aimerions
“les faire soigner”. »
– « Allô ? Nous avons eu un accident
grave de voiture et nous voulons refaire
le règlement intérieur, notamment pour
l’organisation des pots…»

Ces quelques exemples de sollicita-
tions d’Aides-Alcool Rhône-Alpes mon-
trent que la question de l’alcool au tra-
vail est souvent abordée tardivement
et par « le petit bout de la lorgnette » :

des situations de crises graves, des
incantations idéologiques (on va faire
la guerre à l’alcool où débusquer les
« alcooliques »), des demandes de recet-
tes magiques (donnez-nous un proto-
cole tout fait qui nous permette de
régler le problème un fois pour toutes).

La première démarche consiste donc
à aider nos interlocuteurs à resituer
leurs difficultés dans une probléma-
tique plus complexe.

Alcool au travail, 
de quoi parle-t-on ?
• De sécurité, car consommer un
psychotrope dépresseur du système
nerveux central qui altère l’inhibition,
les réflexes et la concentration peut
générer des prises de risque avec des
consommations absolument banales : à
0,3 g/litre d’alcool dans le sang, notre
potentiel psychosensoriel commence
à être altéré sans que l’on s’en rende

compte. Et c’est cette même propriété
psychoactive qui permet d’accéder au
plaisir par la désinhibition ou au sou-
lagement par l’effet de détente de la
tension psychique inhérente au stress
ou à l’angoisse.
• De santé : une consommation quoti-
dienne – sur de nombreuses années –
de plus de trois verres pour les hommes
et de deux verres pour les femmes, ce
qui correspond à la norme de l’Orga-
nisation mondiale de la santé (OMS),
peut augmenter le risque d’atteintes
somatiques du fait de la toxicité de cette
molécule.
• De santé au travail : anxiolytique et
analgésique puissant et immédiatement
efficace, l’alcool est une substance
dotée d’incontestables effets pour
répondre à la pénibilité, l’exposition au
froid, au stress, à la souffrance psy-
chique causée par des rythmes ou une
organisation du travail dysfonction-
nante, à des problèmes de communi-
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cation, à l’inquiétude vis-à-vis de l’ave-
nir, à la précarisation des contrats de tra-
vail, etc.
• De responsabilité pénale et managé-
riale : le code du travail et la jurispru-
dence, de moins en moins laxistes, obli-
gent tous les membres de l’entreprise
– et pas seulement la hiérarchie – à
connaître une règle complexe et à l’ap-
pliquer dans le double souci de garan-
tir un climat de responsabilité collective
visant à améliorer la sécurité et la qua-
lité du travail, et de prendre en compte
de façon « managériale » les difficultés
des salariés (une transgression de la
règle en matière d’alcool peut être le
signe d’une difficulté associée aux
conditions de travail ou à son organi-
sation).
• De responsabilité sociale : sans assu-
rer les fonctions d’un hôpital ou d’un
centre social, on attend de l’entreprise

qu’elle puisse prendre en compte posi-
tivement la vulnérabilité psychosociale
d’un certain nombre de ses salariés qui,
du fait de leur relation avec l’alcool,
relève parfois d’une problématique de
toxicomanie. Et cela, afin de tout faire
pour leur permettre de garder leur
place dans la communauté de travail,
tout en en respectant les règles, les exi-
gences de production et de qualité du
travail.
• De culture d’entreprise : parce que l’al-
cool, à la différence de toutes les autres
substances psychoactives, est un pro-
duit associé au festif, voire au sacré (le
vin eucharistique, sang du Christ),
incontournable dans notre culture
judéo-chrétienne pour ritualiser tous les
événements importants de l’existence.
Mais aussi parce que le phénomène de
l’alcoolisme traîne, comme un boulet,
deux siècles de moralisme et de stig-

matisation. Et cela par l’incapacité
sociale que nous avons à assumer que
ce produit du « lien social » puisse être
associé à une réalité psychique et soma-
tique « toxicomaniaque » pour deux à
trois millions de nos compatriotes. Ces
derniers souffrent d’une double diffi-
culté : celle de ne pas avoir choisi de
soigner leur « mal de vivre » par un
médicament, produit que la culture
dominante nous incite fortement à
consommer. Et celle de devoir assumer
une image de « parias » sociaux car ils ne
maîtrisent plus le « produit divin »
comme les autres, ainsi que le souligne
notamment l’alcoologue Jean-Paul
Jeannin (1).

De même que tout le corps social,
l’entreprise a tendance à ne pas avoir de
politique de prévention des risques de
l’alcoolisation tout en n’aimant guère les
alcooliques, donc à sous-évaluer les
risques associés à des alcoolisations
socialement perçues comme « norma-
les » (banalisation des pots dans l’en-
treprise, par exemple) ; mais aussi à
dramatiser le phénomène de la dépen-
dance lorsque le psychotrope est
devenu drogue pour le salarié qui le
consomme.

De ce fait, toutes les approches
consistant à se focaliser sur le seul pro-
duit (on va informer des dangers de 
ce produit et les problèmes disparaî-
tront) ou sur la prise en compte des
seuls alcoolodépendants relève de la
méthode Coué (donnons-nous l’im-
pression de supprimer le symptôme,
mais ne touchons rien aux dynamiques
internes générant les problèmes).

Une commission de travail 
dans l’entreprise

Alors, que faire ? Rassembler l’en-
semble de ces questions en une seule
problématique et mettre en œuvre une
politique qui va traiter dans la durée
l’ensemble de ces questions. C’est cette
approche globale qu’Aides-Alcool et
Contact Isère mettent en œuvre depuis
une dizaine d’années en région Rhône-
Alpes, à la demande des entreprises 
et autres lieux collectifs de travail.
Concrètement, nous proposons la
constitution dans l’entreprise d’une
commission de travail en charge de
cette question, réunissant direction,
services de communication, formation,
membres du pôle médical et social,
représentants du Comité d’hygiène, de

36 LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 368 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2003

Aides-Alcool et Contact Isère accompagnent,
depuis 1991, plusieurs dizaines d’entreprises
et de communautés de travail sur la maîtrise
du risque alcool en milieu professionnel. Une
de ces actions a été mise en œuvre avec la
Communauté urbaine de Lyon (4 500 agents)
avec la mise en place – difficile – d’une stra-
tégie globale (prévention-management-aide et
accompagnement).
Après avoir démarré autour de la notion d’en-
traide par la création d’un mouvement d’an-
ciens malades (amitié communautaire), le ser-
vice médico-social (médecins du travail,
assistantes sociales) a lancé une action de
sensibilisation. Par la suite, un groupe de pré-
vention a été mis en place, ses membres ont
suivi une formation en addictologie, puis mené
de nombreuses actions de communication
(par petits groupes d’agents) depuis plus de
cinq ans. Une vidéo de prévention (Une jour-
née chargée) produite par le service commu-
nication de la Communauté urbaine a notam-
ment été primée. Dans un troisième temps, la
direction a été interpellée pour apporter sa
participation et un premier règlement intérieur
élaboré. Interrompu par manque d’investis-
sement des encadrants et des élus de l’é-
poque (1998), ce dispositif est réactivé
depuis 2003. 
L’action s’intègre dans une réflexion plus large
prenant en compte la santé et les violences au
travail. Grâce, d’une part, à l’engagement de
l’entreprise, d’élus de la Communauté urbaine,
des médecins du travail et, d’autre part, à la

motivation d’agents volontaires pour s’inves-
tir, la relance de ce programme de prévention
devrait aboutir avant fin 2004.
Aides-Alcool mène la même démarche avec la
mairie de Grenoble, l’entreprise Nexans, les
directions départementales de l’Équipement
(DDE) de la Loire, du Rhône et de l’Isère, la
Société d’Autoroute Paris-Rhin-Rhône, etc.
L’objectif est d’accompagner les collectifs de
travail à leurs rythmes, en s’adaptant à leur
histoire et à leurs disponibilités souvent rédui-
tes à notre époque de « flux tendus ». Au final,
gérer les risques de l’alcoolisation au travail
relève de la quadrature du cercle : toucher à
la culture sans créer des mécanismes de
rejets, appréhender la complexité de la rela-
tion singulière que chacun peut instaurer avec
le produit dans un climat de communication
favorable et de responsabilisation de tous.
Les résultats – difficilement quantifiables –
sont néanmoins tangibles : tel médecin du tra-
vail témoigne qu’après une séance de parole
sur la réalité alcool, les salariés se confient
bien plus aisément sur cette question lors de
la visite médicale, tel DRH nous assure que
depuis que la règle existe et qu’une formation
a été proposée à ses agents de maîtrise, l’in-
tervention sur les problèmes de comporte-
ment est plus aisée et débouche plus vite sur
une proposition d’aide… Formation, question-
nement des conditions de travail : dans cer-
taines entreprises, cette posture de prévention
initiée sur l’alcool est élargie à une démarche
de santé plus globale. Une avancée.

Prévention en Rhône-Alpes : dans les entreprises… 
et les administrations
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sécurité et des conditions de travail
(CHSCT), et quelques salariés a priori
n’ayant pas de comptes à régler vis-à-
vis de cette réalité.

Une fois formée en addictologie,
cette commission travaille sur :
– la prévention, pour faire évoluer les
représentations, mais aussi travailler sur
l’ensemble des facteurs de risque géné-
rés par l’entreprise elle-même et qui
expliquent que l’alcoolisation peut
constituer parfois une réponse à des
dysfonctionnements, à des carences
dues aux conditions de travail, à l’or-
ganisation, au management, à la com-
munication, etc. ;
– le management, pour que le collectif
de travail poursuive plusieurs objectifs,
en particulier :
1. se donner les moyens de faire appli-
quer les règles issues de la jurispru-
dence, en étant attentif aux besoins des
salariés (qualité de l’accompagnement
managérial, respect, valorisation du tra-
vail, épanouissement professionnel) ;
besoins qui, s’ils n’étaient pas satisfaits,
risqueraient de les mettre en situation
de transgression des règles ou/et de
souffrance psychique ;
2. si les règles sont transgressées,
qu’une réponse immédiate et progres-
sive (rappel de la règle, aide aux diffi-
cultés de travail, proposition d’aide et,
parfois, sanctions progressives) soit
mise en œuvre. Pour éviter à la fois le
déni collectif des dysfonctionnements
et la violence institutionnelle qui la
ponctue (parce que la situation s’est
trop aggravée et que, n’ayant rien dit
durant des années, le problème n’est
plus gérable que par « le chantage au
soin » ou l’exclusion brutale) ;
– enfin, le chantier de l’aide et de l’ac-
compagnement, soit le protocole et le

réseau qui permettront à tout salarié en
difficulté de tenter de retrouver un équi-
libre personnel satisfaisant qui lui per-
mette de préserver sa place dans l’en-
treprise.

Ces trois objectifs d’action (préven-
tion-management-aide et soin) doivent
être traités par la suite de façon distincte
afin d’éviter les confusions de rôles :
– la hiérarchie est responsable du tra-
vail de management à fournir (règles,
protocole de gestion des crises, forma-
tion, etc.) ;
– le CHSCT va animer le projet en sus-
citant un groupe de prévention (lequel
peut s’élargir à d’autres enjeux : sécu-
rité, santé, conditions de travail) ;
– le pôle médico-social structure un
réseau d’aide – y compris externe pour
accompagner les salariés concernés.

Pareil dispositif peut être renforcé par
une cellule de conseil et de soutien aux
encadrants au sein de laquelle  quelques
cadres formés, en lien avec le médico-
social, pourront porter assistance à des
pairs en difficulté dans ce travail de pré-
vention. Bref, se donner les moyens à
la hauteur de la complexité à laquelle
nous renvoie la réalité alcool. Et cela,
pour garder le maximum de plaisir que
ce produit est susceptible de nous don-
ner tout en nous permettant de gérer
au mieux les multiples problèmes qu’il
peut générer ou révéler.

Jean-François Vallette

Directeur et formateur à Aides-Alcool, Lyon.

(1) Guide sur l’éthique des pratiques de pré-
vention des risques de l’alcoolisation. Cres-
Crips Rhône-Alpes, 2003.

En région Rhône-Alpes, deux associations,
Aides Alcool et Contact Isère ont voulu 
s’attaquer au tabou alcool et travail. Elles ont
participé à l’élaboration d’une enquête,
« Alcool au travail » (1), et d’un ouvrage,
Gérer le risque alcool au travail (2), travaux
selon elles inédits dans l’Hexagone. L’ob-
jectif est d’aider les intervenants de terrain
à comprendre et agir.

Pour l’enquête « Alcool au travail », 412 per-
sonnes ont été interrogées sur différents
lieux de travail, sur les représentations de
l’alcool, les consommations, les actions
mises en œuvre dans l’entreprise. Ces tra-
vaux confirment les constats des acteurs de
terrain : une évolution de la consommation
d’alcool mal cernée et des réactions très
variées des salariés sur ce que l’alcool
représente pour eux ; des actions en réac-
tion à des incidents graves, relevant rare-
ment d’une logique de prévention et peu ou
pas évaluées. Une enquête qualitative, en
cours, précisera ces enseignements.

L’ouvrage Gérer le risque alcool au travail pré-
sente de son côté une méthodologie autour
de trois moyens d’actions : le management,
la prévention, et l’aide aux personnes en dif-
ficulté. Il souligne le nécessaire engagement
des directions d’entreprise, la nécessité d’a-
voir le soutien du CHSCT ou de la représen-
tation du personnel, la très forte utilité de la
formation de l’encadrement en alcoologie.
Parmi les stratégies d’aide examinées figu-
rent la recherche d’alternatives à l’alcool en
matière de convivialité, l’aménagement des
conditions de travail, des relations permet-
tant l’amélioration de l’image de soi, la dimi-
nution du stress, une meilleure gestion des
conflits… Ces actions associent les per-
sonnes directement concernées, leurs col-
lègues de travail et l’encadrement. La ques-
tion de l’alcool au travail est abordée sur le
double plan philosophique et pratique. Un
outil qui peut s’avérer utile, au-delà des ques-
tions d’alcool, en matière de prévention des
risques en entreprise.

(1) L’enquête « Alcool au travail » avec l’aide de
l’Observatoire social de Lyon.
(2) Jeannin J.-P., avec la coll. de Vallette J.F., Harzo
C. Gérer le risque alcool au travail. Guide métho-
dologique. Lyon : Éditions Chronique Sociale,
2003 : 392 p.
Disponibles sur commande à Association Aides-
Alcool. Tél. 04 72 41 76 98.
aidesalcool@wanadoo.fr

Gérer le risque de
l’alcoolisation au travail
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Entreprises : éviter la délation,
susciter le dialogue

À la suite d’un grave accident lié à l’alcool, un service de la RATP a fait appel
à l’Association de prévention en alcoologie pour se doter d’un plan de
prévention. 75 % des employés ont participé aux séances de sensibilisation
et autant de cadres aux séances de mobilisation/formation. La plupart des
entreprises sont très démunies face aux problèmes d’alcoolisme.

La RATP (métro et bus parisiens)
compte 43 000 salariés et une centaine
de métiers. Dans les transports, sécurité
et fiabilité sont les priorités des entre-
prises du secteur.

Et pourtant... en 1991, un grave acci-
dent, lié à l’alcool, a justifié une reprise
en main et un rappel au règlement dans
l’ensemble de la Régie. À charge pour
chaque direction de prendre les mesu-
res qu’elle jugeait nécessaires. L’impul-
sion est venue du Département des
équipements et systèmes électriques
(2 100 salariés), chargé de la mainte-
nance des systèmes électriques sur le
réseau, avec des métiers intégrant une
forte composante sécurité. Ce service
a fait appel à l’Association nationale de
prévention en alcoologie et addiction
de Paris (Anpaa 75)1 pour se doter
d’une politique de prévention et d’ac-
compagnement contre l’alcoolisation
excessive.

Initiées par le représentant du per-
sonnel, des réunions de concertation se
sont échelonnées pour procéder à un
état des lieux et une réflexion appro-
fondie. Ces réunions ont permis de défi-
nir un plan de prévention et d’aide pour
les personnes en difficulté avec l’alcool.

En 1997, l’action démarrait vérita-
blement, associant élus du personnel,
syndicats, direction et encadrement. Un
groupe relais, travaillant en collabora-
tion avec les animateurs de l’Anpaa, a
été mis en place dans cette direction.
Une charte a été adoptée, avec le mot
d’ordre suivant : « Quel que soit le poste
que vous occupez, vous pouvez inter-
venir. »

Moins d’agressivité,
plus de solidarité

Près de dix ans après les premières
rencontres, le bilan de cette action peut
être résumé comme suit : quelque deux
cents séances de sensibilisation ont tou-
ché 80 % du personnel cadre et non
cadre, soit 1 800 personnes ; dans leur
très grande majorité, ces personnes ont
exprimé leur satisfaction sur l’informa-
tion reçue ; elles ont souligné les consé-
quences positives de l’action dans leur
quotidien professionnel : moins d’a-
gressivité, davantage de solidarité vis-à-
vis des collègues en difficulté (enquête
interne, 1999). Environ cinquante per-
sonnes ont bénéficié d’un accompa-
gnement personnalisé. Les « pots »,
désormais organisés après demande
préalable, offrent un choix de boissons,
avec et sans alcool.

Côté formation des encadrants dans
l’entreprise, trente-trois séances de
mobilisation ont été réalisées auprès des
cadres et contremaîtres, cent-soixante
personnes y ont participé, soit 75 % des
effectifs de cette catégorie. La direction,
quant à elle, partage le constat que la
prévention doit se concevoir dans la
durée : chaque nouvel embauché fait
l’objet d’une sensibilisation systéma-
tique. Désormais, la Régie envisage d’é-
tendre cette action à l’entreprise dans
son ensemble.

Prise en charge sociale 
et médicale

À l’instar de cette direction de la
RATP, le personnel de l’Anpaa intervient
en entreprise pour organiser la préven-
tion autour de la problématique de l’al-
cool. Les raisons de ces demandes ?

Sentiment d’impuissance face à des
situations difficiles, accidents, sanctions,
initiatives portées par des médecins du
travail… Ainsi, en 2002, les dernières
demandes ont émané d’un service médi-
cal, du Comité d’hygiène de sécurité et
des conditions de travail (CHSCT), d’un
directeur du personnel, mais aussi
d’une assistante sociale d’une entre-
prise ; cette dernière était confrontée à
des situations délicates, (endettement,
difficultés familiales, menaces de licen-
ciement, etc.), liées en grande partie 
à des problèmes d’alcoolisation exces-
sive ou à des problèmes de dépen-
dance à l’alcool. Ces personnes, souvent
confrontées aux difficultés liées à l’alcool
dans leur entreprise ,sont conscientes de
la nécessité de la mise en place d’un plan
de prévention mais s’avouent totalement
démunies quant à sa réalisation.

D’une manière générale, les deman-
des correspondaient à une envie de
faire évoluer les représentations et les
comportements d’alcoolisation sur les
lieux de travail. Les demandes actuelles
vont, de plus en plus, vers une démar-
che visant une « prise en charge » sociale
et médicale.

Les rencontres avec les différents
acteurs ont permis dans certaines entre-
prises d’arriver à un projet commun pre-
nant en compte le respect de l’individu
et les principes éthiques de l’Anpaa.

La mise en place et la constitution
d’un groupe de pilotage sont essentiel-
les à toute action de prévention en
entreprise. Ce groupe se compose de
personnes volontaires représentatives
des différentes instances de l’entreprise :
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direction, services médico-sociaux,
CHSCT. Le groupe établit un état des
lieux de l’entreprise et réfléchit avec le
CDPA aux différentes modalités de réali-
sation du plan.

Un discours de modération,
pas d’interdits

La sensibilisation au « risque alcool »
vise à rendre acteur de sa propre pré-
vention le public concerné. L’objectif
est – à partir d’un discours orienté sur
la modération et la réflexion, basé sur
le mieux-être et non sur l’interdit – d’ai-
der toute personne à adopter une atti-
tude adulte et responsable vis-à-vis du
produit.

La sensibilisation vise également à
amener une réflexion individuelle et

collective sur les différents modes d’al-
coolisation et leurs conséquences,
initier davantage de solidarité sans
esprit de délation. Elle se déroule sous
forme de réunions de deux heures (pri-
ses sur le temps de travail) par groupes
de 15 à 20 personnes. Au programme :
la connaissance du produit alcool, l’éva-
luation du risque alcool en France, une
réflexion sur les différentes représen-
tations de l’alcool, les interactions avec
les médicaments, la consommation
excessive régulière, etc.

La formation de l’encadrement est
indispensable, elle se déroule sous
forme de réunions de trois heures (éga-
lement prises sur le temps de travail)
pour des groupes de 12 à 15 personnes.
Enfin, le groupe relais créé dans l’entre-

prise pour piloter l’action de prévention
doit être représentatif des différentes
catégories socioprofessionnelles, hors de
toute considération hiérarchique et de
toute dimension soignante.

Annie Le Fessant

Animatrice de prévention,

Association nationale de prévention en

alcoologie et addictologie (Anpaa), Paris.

1. Association créée en 1873, qui propose dans la
France à la fois :
- des actions de sensibilisation, formation, préven-
tion (jeunes, salariés, conducteurs, personnes en
milieu précaire, professionnels des secteurs paramé-
dical et social, etc.) sur les conduites à risque par rap-
port à l’alcool et aux autres produits psychotropes ;
- un accompagnement médical, psychologique et
social dans des centres d’alcoologie (trois sur Paris).

Un outil d’accompagnement 
du médecin généraliste

Face au déni social du « risque alcool », les médecins généralistes ont un rôle
central à jouer dans la prévention, d’autant plus difficile qu’ils abordent
l’intimité du patient. L’Institut national de prévention et d’éducation pour la
santé les y aide en mettant à leur disposition un kit d’accompagnement.

Les médecins généralistes sont de
plus en plus sollicités pour s’impliquer
davantage dans la prise en charge des
buveurs à risque. On leur demande en
premier lieu de systématiser les inter-
ventions brèves, lors des consultations,
pour repérer de façon précoce les
consommations excessives d’alcool, et
en conseillant et en accompagnant les
patients qui souhaitent diminuer leur
consommation, voire l’arrêter (1). 18 %
des personnes vues en consultation et
en visite présenteraient un risque ou
une maladie lié à l’alcool, bien que ne
consultant pas pour cela (2). Plus pré-
cisément, d’après l’enquête réalisée en
2000 auprès des médecins généralistes
libéraux et des établissements de santé,
un patient sur cinq ayant recours au sys-
tème de soins un jour donné, pour
quelque raison que ce soit, présente-
rait un risque d’alcoolisation excessive
(3). Chez les généralistes libéraux, cette
consommation excessive d’alcool

concerne même deux hommes âgés de
35 à 64 ans sur cinq.

Mais est-ce si simple pour eux d’in-
tervenir lorsque, comme le disait déjà
Barthes en 1957 et cela reste sans doute
encore très vrai aujourd’hui : « Savoir
boire est une technique nationale qui
sert à qualifier le Français, à prouver
son pouvoir de performance, son
contrôle et sa sociabilité » (4).

Quatre généralistes
sur dix s’estiment efficaces

En effet, et certainement encore plus
que pour le tabac, l’alcool véhicule des
représentations sociales complexes
pour le moins ambiguës, voire contra-
dictoires, avec lesquelles les médecins
généralistes vont devoir composer dans
leur pratique. En l’absence de consi-
gnes claires des pouvoirs publics vis-
à-vis de la prévention de l’alcoolisme et
en présence d’un déni social du risque

« alcool » (5), les médecins se compor-
tent en fonction de leurs croyances et
représentations qui ne sont ni plus ni
moins que le reflet de l’opinion
publique vis-à-vis de l’alcool. Les mes-
sages de modération diffusés par les
pouvoirs publics s’affrontent à ceux des
alcooliers, qui veulent minimiser les
risques liés à la consommation d’al-
cool ; la valorisation du conducteur qui
ne boit pas entérine et autorise les pas-
sagers à se « biturer » à chaque sortie…

Tantôt associé à la notion d’hédo-
nisme (fête, plaisir des alcools de qua-
lité, convivialité), de liberté ou de créa-
tivité, l’alcool est aussi considéré
comme un moindre mal pour soigner
les maux de l’âme… (6).

Pour le médecin généraliste, la ques-
tion de l’alcool est donc bien, comme
pour tout un chacun, un objet social for-
tement imprégné de la culture ambiante
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pour lequel il ne pourra faire l’écono-
mie de questionner ses propres habi-
tudes de consommation s’il veut être au
clair avec ses intentions d’acteur de pré-
vention. De plus, parler de l’alcool dans
le cadre de la consultation, c’est aussi
questionner la sphère du privé et de
l’intime du patient, avec laquelle, on le
sait, les médecins ne sont pas forcément
à l’aise. Rien d’étonnant donc à ce que
seulement 37 % des généralistes s’esti-
ment efficaces pour aider leurs patients
à changer leur comportement vis-à-vis
de l’alcool (50 % pour le tabac) (7).

Accompagner le patient
Face à ces constats et pour soutenir

les médecins généralistes dans leur
démarche de prévention de la consom-
mation excessive d’alcool, l’INPES met
à leur disposition l’outil Alcool. Ouvrons
le dialogue, sous forme d’un kit com-
posé d’un guide, de deux livrets et
d’une affiche. Il leur permet de recon-
naître les patients qui ont, ou s’orientent
vers une consommation d’alcool à

risque ou nocive pour leur santé, de les
aider à y réfléchir et, s’ils le souhaitent,
à modérer leur consommation.

L’objectif de l’outil est d’aider le
médecin à mener une démarche d’édu-
cation pour la santé auprès de ses
patients consommateurs d’alcool, en
trois étapes qui permettent de respec-
ter les choix personnels et le rythme de
chaque patient :
• d’abord, le médecin ouvre le dialo-
gue : l’instauration d’un dialogue sur la
consommation d’alcool, l’établisse-
ment d’une relation de confiance entre
le professionnel et le patient sont des
préalables indispensables à la mise en
œuvre d’une telle démarche éduca-
tive ;
• ensuite, si le patient le souhaite, le
médecin l’aide à faire le point sur sa
consommation d’alcool : circonstances
et conséquences de la consommation,
valeur attachée par le patient à cette
consommation, quantités bues ;
• enfin, s’il envisage de changer ses
habitudes sans attendre, le médecin
l’aide à renforcer ses motivations et
construit avec lui un projet de dimi-
nution de sa consommation.

L’outil insiste notamment sur l’im-
portance pour le médecin de s’assu-
rer de l’accord de son patient pour par-
ler de l’alcool puis de sa motivation à
aller plus loin. S. Rollnick (8) et ses col-
laborateurs ont identifié deux facteurs
qui influencent la motivation du
patient à changer de comportement :
- l’importance que la personne accorde
au fait de changer de comportement ;
- la confiance qu’a la personne en ses
chances de réussite.

Ces facteurs étant bien sûr largement
influencés par le contexte social et per-
sonnel de la personne.

L’outil est ainsi composé :
- d’un guide d’accompagnement qui
explique la démarche pédagogique et
donne les informations essentielles
pour le médecin ;
- d’une affiche à déposer en salle d’at-
tente qui indique au patient que le
médecin est prêt à parler d’alcool avec
lui et facilite ainsi l’ouverture du dia-
logue ;
- d’un livret « pour faire le point », com-
prenant des tests et des informations
pour aider le patient à faire le point sur
sa consommation ;
- d’un livret « pour réduire sa consom-
mation », comprenant des tests et des
conseils qui vont aider le patient à ren-
forcer sa motivation, à suivre ses pro-
grès et à mieux comprendre les diffi-
cultés qu’il rencontre.

Antonia Dandé

Chargée de mission,

Dr Isabelle Vincent

Directrice adjointe,

Direction de la communication

et des outils pédagogiques, INPES.
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Alcool. Ouvrons le dialogue, kit à l’attention
des médecins généralistes, est disponible
gratuitement sur simple demande par cour-
rier à l’INPES, au 42, boulevard de la Libé-
ration, 93203 Saint-Denis Cedex, ou par fax
au 01 49 33 22 91, en indiquant la référence
de l’outil.
• Dossier (1 livret Bilan, 1 livret Projet, 1
guide et une affichette) : réf. : 09-03599-D
• Kit (dossier accompagné de 30 livrets
Bilan et de 30 livrets Projet) : réf. : 65-
03153-PT
Commande ou téléchargement également
possible sur : www.inpes.sante.fr

0041_inpes  4/03/04  15:45  Page 40



en le testant auprès de quarante et un
médecins généralistes franciliens, un
nouveau questionnaire de repérage uti-
lisable en face-à-face, justement
dénommé Face (voir Tableau I) (3).
Nous avons ensuite vérifié que Face
était l’instrument de repérage le mieux
accepté par les médecins généralistes et
leurs patients, par une étude réalisée à
la fois en France et dans les régions
francophones de Suisse et de Belgique.

Mobiliser les médecins
Enfin, nous avons fait porter nos

efforts sur la question difficile de la
mobilisation des médecins généralistes :
il s’agissait, en effet, de les amener à par-
ticiper à des formations puis à pratiquer
le repérage précoce et l’intervention
brève (RPIB). Plusieurs méthodes de
mobilisation ont été testées dans qua-
tre villes nouvelles de l’Ile-de-France,
qui servaient de zones d’expérimenta-
tion comparative, où exercent cinq cents
généralistes : Saint-Quentin-en-Yvelines,
Évry, Cergy-Pontoise et Marne-la-Vallée.
Il est clairement démontré, six mois
après le début de l’expérience, que le
démarchage téléphonique des méde-
cins généralistes par notre équipe a été
une composante essentielle de leur
mobilisation : tout en donnant l’infor-
mation, il a permis d’entamer un pro-
cessus de motivation et a multiplié par
sept le nombre de participants aux for-
mations par comparaison avec l’effet du
courrier postal classique.

Il est tout aussi clair qu’une forma-
tion de deux heures, conduite sur un
mode résolument tourné vers la pra-
tique, multipliant les jeux de rôle, per-
met d’apporter aux médecins généra-

listes le savoir-faire suffisant pour réali-
ser un repérage et une intervention.
Mais c’est surtout la pratique elle-même
qui convainc le médecin de sa faisabi-
lité. Et la rémunération des actes de
RPIB, proposée dans le deuxième tri-
mestre de notre travail, a multiplié par
dix le nombre de repérages conduits
dans la clientèle des soixante-dix-neuf
médecins généralistes formés. En tout,
près de huit mille patients ont bénéficié,
dans les trois mois, d’une évaluation de
leur situation par le questionnaire Face
et près d’un millier a reçu une interven-
tion brève. La mobilisation de la com-
munauté urbaine par voie médiatique,
testée sur un site, semble avoir un effet
positif, sans atteindre toutefois un degré
de signification statistique.

Efficacité : des études
concluantes

Aujourd’hui, les formations se déve-
loppent aussi bien pour les médecins
de prévention, notamment du travail,
que pour les médecins généralistes, et
dans la phase actuelle, la diffusion
nationale a commencé en réponse aux
demandes provenant d’Aquitaine, de
Bourgogne, de Rhône-Alpes, du Nord-
Pas-de-Calais, de Bretagne, etc. Le pro-
gramme se fonde sur une ferme convic-
tion de l’efficacité des interventions
brèves, attestée par de nombreuses étu-
des, dont une conduite par l’OMS,
incluant 1 559 patients, publiée en 1996
(4), et quatre méta-analyses successives
(entre 1997 et 2002) concluant toutes à
un effet positif des interventions brèves.
Les quatre études de coût-efficacité
publiées donnent un bénéfice net à la
pratique du RPIB. Une publication dis-
cordante récente (5) a mis en émoi la

41LA SANTÉ DE L’HOMME - N° 368 - NOVEMBRE-DÉCEMBRE 2003

Repérage précoce,
les médecins en première ligne

Acteurs essentiels de la prévention, les médecins pratiquent peu le repérage
de l’alcoolisation excessive chez leurs patients, faute de moyens. Or, c’est ce
repérage qui ouvre la voie à l’intervention du praticien, dans une optique de
prévention. Une expérience menée en France – associant cent généralistes
et impliquant huit mille patients – valide la pertinence de cette démarche.

Dans le domaine de la prévention
pratiquée par les professionnels (méde-
cins alcoologues, généralistes, etc.), 
les « interventions brèves » (IB) sont
essentiellement utilisées auprès de pa-
tients consultant en médecine générale,
mais aussi dans des situations cliniques
ou auprès de populations très différen-
tes (hôpital, patients psychiatriques,
injecteurs de drogues illicites, etc.). Ces
interventions brèves sont des actions de
prévention et/ou thérapeutiques d’in-
tensité variable, d’une à sept sessions,
durant d’une minute à quelques heures.
En alcoologie, elles sont habituellement
destinées à réduire le niveau de
consommation chez les buveurs exces-
sifs peu ou pas dépendants, qu’il faut au
préalable repérer (1).

En France, le programme « Boire
moins, c’est mieux » s’est développé
depuis 1999 dans le cadre de l’Associa-
tion nationale de prévention de l’al-
coolisme pour décliner le programme
du groupe alcool de l’Organisation
mondiale de la santé (OMS), entré dans
la quatrième phase de son développe-
ment, celui de la dissémination à l’é-
chelle de pays entiers du repérage pré-
coce et de l’intervention brève. Ses
objectifs étaient de donner aux méde-
cins généralistes français le désir et les
moyens de s’investir dans cette activité.
Pour cela, il convenait de partir des
contraintes objectives et des souhaits
exprimés lors d’une approche qualita-
tive (2), notamment pour l’adaptation
des outils de repérage et d’intervention.
« Boire moins, c’est mieux » a donc col-
laboré avec le Comité français d’édu-
cation pour la santé (CFES) pour réali-
ser les livrets d’intervention et construit,
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communauté des promoteurs de l’in-
tervention brève en menant la méta-
analyse de huit études de repérage et
d’intervention brève, et en en tirant la
conclusion qu’il fallait mille repérages
pour opérer trois changements positifs
de comportement vis-à-vis de l’alcool,
ce qui ne paraissait pas raisonnable aux
yeux des auteurs danois. Mais, outre
qu’ils utilisent pour parvenir à ce résul-
tat une méthode de raisonnement très
discutable (les personnes non incluses
dans ces études pour des raisons
méthodologiques ne peuvent être
considérées à nos yeux comme des
échecs d’une intervention qu’ils n’ont
pas reçue), ils préconisent, dans leur
discussion, d’attendre un signal du
patient (symptôme ou demande) pour
intervenir, en lieu et place d’un repé-
rage systématique. Nous pensons que
cette attitude ne prend pas en compte
les risques encourus à leur insu par des

patients du fait de leur prise d’alcool,
l’exemple le plus parlant étant celui des
femmes enceintes.

Aussi important
que le cholestérol

À cette attitude, sans doute nourrie
par des difficultés plus grandes d’adap-
tation des méthodes au Danemark
qu’en France, et que nous jugeons
attentiste et donc inadaptée aux objec-
tifs de la prévention secondaire, nous
préférons une action plus résolue qui
consiste à continuer à développer les
preuves de l’efficacité de l’intervention
brève1 et à donner envie de « se lancer »
aux médecins généralistes, notamment
en militant pour une rémunération spé-
cifique de l’acte de prévention qu’est
le RPIB.

La pratique du RPIB auprès des
consommateurs excessifs d’alcool est,

• À quelle fréquence consommez-vous
des boissons contenant de l’alcool ?
Jamais 0
Une fois par mois ou moins 1
Deux à quatre fois par mois 2
Deux ou trois fois par semaine 3 
Quatre fois par semaine ou plus 4 
Score

• Combien de verres standard buvez-
vous, les jours où vous buvez de l’alcool ?
«1 ou 2 » 0 
« 3 ou 4 » 1 
« 5 ou 6» 2 
« 7 à 9 » 3 
« 10 ou plus » 4 
Score

• Votre entourage vous a-t-il fait des
remarques concernant votre consom-
mation d’alcool ?
Non 0
Oui 4
Score

• Vous est-il arrivé de consommer de l’al-
cool le matin pour vous sentir en forme ?
Non 0
Oui 4
Score

• Vous est-il arrivé de boire et de ne plus
vous souvenir le matin de ce que vous
avez pu dire ou faire ?
Non 0
Oui 4
Score

Score total :

Valeurs informationnelles1 :

• pour les buveurs excessifs hommes :
seuil 4
sensibilité 87,8 %
spécificité 74 %

• pour les buveurs excessifs femmes :
seuil 3
sensibilité 84,4 %
spécificité 84 %

• pour la dépendance ou l’abus :
seuil 8
sensibilité 75 % 
spécificité 95,8 %

L’interprétation du questionnaire
Face est la suivante :

• hommes :
score inférieur à 5
risque faible ou nul
score de 5 à 8 
consommation excessive probable
score supérieur à 8
dépendance probable

• femmes :
score inférieur à 4
risque faible ou nul
score de 4 à 8
consommation excessive probable
score supérieur à 8
dépendance probable

1. Ces valeurs, qui déterminent l’efficacité du repé-
rage, sont comparables à celles de l’Audit, auto-
questionnaire de référence.

Tableau I. Face (Formule pour approcher la consommation
d’alcool par entretien) et sa cotation

en conclusion, aussi importante que le
repérage de l’excès de cholestérol ou
de l’hypertension artérielle, deux autres
domaines de la « prévention secon-
daire », et elle n’est pas plus difficile,
mais il faut s’y essayer pour s’en
convaincre. Rappelons la maxime : « Ce
n’est pas parce que les choses sont dif-
ficiles que nous n’osons pas, c’est parce
que nous n’osons pas qu’elles sont dif-
ficiles ». Quand ils sont armés des outils
adaptés et d’une saine conviction de leur
rôle, les médecins généralistes sont
mieux assurés de l’utilité du repérage
précoce et des interventions brèves pour
leurs patients ayant une consommation
dangereuse d’alcool. Ils seront confortés
par cette pratique dans la place de
conseil et d’éducation pour la santé que
souhaite leur donner le grand public.

Philippe Michaud

Médecin alcoologue,

programme « Boire moins, c’est mieux »,

Association nationale de prévention

en alcoologie et addictologie (Anpaa),

Nanterre.

1. Une étude en ce sens est en préparation chez les
médecins du travail avec l’aide financière de l’INPES.
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Face à l’alcool, l’Europe balbutie
Un Européen sur sept a une consommation d’alcool à risque. Hormis la
réglementation sur la publicité, l’Union européenne ne s’est pas encore
dotée d’une politique commune sur la prévention de l’alcoolisme. Nombre
de pays européens ciblent leur action sanitaire sur les jeunes.

La région européenne de l’OMS, qui
compte environ 870 millions d’habitants
vivant dans cinquante et un pays, est,
à de nombreux égards, une région hété-
rogène, notamment en ce qui concerne
l’alcool. L’Europe a la plus forte
consommation d’alcool dans le monde
avec, dans plus de 90 % des pays de la
région, une consommation annuelle
moyenne par habitant supérieure à
deux litres d’alcool pur1. En Europe, un
homme sur quatre et une femme sur dix
ont une consommation à risque, et on
compte 5 % de dépendants à l’alcool.
De 40 à 60 % des décès, résultant de
blessures volontaires et involontaires,
sont imputables à la consommation
d’alcool. Dans les pays de la partie
orientale en particulier, comme la Litua-
nie, la Fédération de Russie ou la Let-

tonie, l’abus d’alcool fait des ravages
considérables et est à l’origine d’une
part importante de l’augmentation de
l’incidence des maladies cardio-vascu-
laires et de la réduction de l’espérance
de vie. Le coût total de la consomma-
tion d’alcool pour la société est compris
entre 1 et 3 % du produit intérieur brut
en comprenant le coût des pertes de
productivité, celui des accidents, les
dépenses de santé et les coûts pour la
collectivité liés aux crimes et délits.
L’évolution de la consommation, les
modes de consommation, l’importance
des dégâts causés par l’alcool, le poids
de l’industrie des boissons alcoolisées
et l’action menée par les pouvoirs
publics varient d’un pays à l’autre2.
Cependant, l’expérience montre que la
lutte contre l’abus d’alcool permet d’ob-

tenir des résultats importants sur le plan
sanitaire et économique.

Harmonisation des modes
de consommation

Les habitudes de consommation au
niveau de la région Europe ont ten-
dance à « s’harmoniser ». Il y a quelques
années encore, les types de consom-
mation d’alcool étaient différents d’une
partie de l’Europe à l’autre. Si, dans cer-
tains pays, la consommation d’alcool
peut s’apparenter à des habitudes de
régime alimentaire, dans d’autres, elle
est bien souvent occasionnelle et prise
en grande quantité, souvent en fin de
semaine et lors de soirées festives. Pour-
tant, ces différences d’habitudes de
consommation ont tendance à s’effacer.
Il existe, de plus en plus, un seul
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modèle de consommation d’alcool, une
généralisation de ce modèle, notam-
ment pour les publics jeunes. Ainsi,
schématiquement, les pays du Sud, et la
France en particulier, sont passés de 
la consommation régulière de vin lors
du repas, quelle que soit la quantité, à
l’ivresse du samedi soir, lors des sorties
entre amis, soit en discothèque, soit
dans d’autres lieux de fête. De manière
globale, on peut constater que les habi-
tudes changent avec la généralisation
de la consommation d’alcools forts, et
des mélanges de ces alcools avec des
produits non alcoolisés. Les publics jeu-
nes sont les plus sensibles à ces phé-
nomènes de mode.

Il s’est produit, en matière de régle-
mentation de l’alcool, de nombreux
changements qui ont abouti à une atté-
nuation des différences, qui peut s’ex-
pliquer par le fait que les pays nor-
diques ont été contraints d’abandonner

une partie de leur monopole sur l’al-
cool, et que les autres pays de l’Europe,
méridionale et centrale, ont adopté des
politiques plus strictes et plus vastes de
réglementation de l’alcool.

Une politique commune
laborieuse

En Europe, les stratégies communes
de lutte contre l’alcool sont débattues au
sein du Comité régional de l’Europe de
l’Organisation mondiale de la santé
(OMS), d’une part, des instances euro-
péennes (Conseil européen, qui re-
groupe les chefs d’États et de gouver-
nements, Commission européenne)
d’autre part. Or, toute harmonisation des
politiques de lutte contre l’alcoolisme au
sein de l’Union européenne doit pren-
dre en compte le principe de libre cir-
culation des marchandises. À ce jour,
trois directives concernent directement
la diffusion des produits alcoolisés. La
première est la directive 89/552/CEE du

Conseil du 3 octobre 1989 (modifiée par
la directive 97/36/CE) qui vise à régle-
menter le contenu de la publicité à la
télévision, notamment pour les bois-
sons alcooliques. Cette directive a per-
mis la mise en place par tous les pays
de mesures visant à interdire totalement
ou partiellement la publicité pour l’al-
cool ou à encadrer les supports et les
contenus autorisés. Les deux autres sont
les directives 92/83/CEE et 92/84/CEE
du 19 octobre 1992 qui visent à har-
moniser les structures et les taux d’ac-
cises appliqués aux boissons alcooli-
sées. Il ne s’agit donc pas à proprement
parler de lutte contre l’alcoolisme.

Au cours de la dernière décennie, le
Comité régional de l’Europe de l’OMS,
a élaboré une stratégie commune à 
l’échelle de l’Union à travers le Plan
d’action européen contre l’alcoolisme
(Paea). Ce plan existe depuis 1992 et
son contenu est décliné au niveau de
chaque État membre, dont la France, en
plans d’action nationaux.

Prévention : priorité aux jeunes
En 1999, on estimait que 54 000 jeu-

nes de moins de 25 ans étaient décé-
dés en Europe à cause de l’alcool. C’est
pourquoi, à l’initiative des présidences
française et suédoise, une conférence
interministérielle s’est tenue à Stock-
holm, en février 2001, sur le thème « les
jeunes et l’alcool ». Les ministres des
pays européens se sont accordés sur
une déclaration commune visant à pro-
téger les jeunes des méfaits de l’alcool.
Cette déclaration a servi de base à l’éla-
boration d’une recommandation du
Conseil de l’Union européenne concer-
nant la consommation d’alcool chez les
jeunes, notamment les enfants et les
adolescents3.

Cette recommandation invite notam-
ment les gouvernements nationaux à
élaborer ou à étoffer des codes de
conduite avec l’industrie concernée, en
particulier pour veiller à ce que les
publicités et présentations des produits
alcoolisés ne visent pas les jeunes.

La politique de l’Union européenne
en 2003 s’est articulée comme suit : le
programme d’action communautaire
dans le domaine de la santé publique
2003-2008, présenté récemment par la
Commission, prévoit notamment dans
son volet alcool la mise en place d’un
réseau d’experts afin de soutenir la mise
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Italie, Irlande, Pays-Bas :
priorité à la prévention chez les jeunes
Renforcement de la prévention en Italie, formation des serveurs et patrons de bras-
series en Irlande et aux Pays-Bas : quelques exemples d’actions mises en œuvre dans
trois pays européens.

en œuvre de la recommandation du
Conseil relative à la consommation d’al-
cool par les jeunes.

Le développement de cette politique
européenne doit faire face à plusieurs
freins. Ainsi, le groupe Amsterdam,
représentant les industriels de l’alcool,
soutient le développement de l’autoré-
gulation de la communication commer-
ciale. Le but de l’industrie est de mon-
trer qu’elle se comporte comme un
partenaire avec les lignes directrices sui-
vantes : ne pas cibler les mineurs, pro-
mouvoir une « consommation respon-
sable », gérer les plaintes par une agence
d’autoréglementation (Alliance). Dans la
pratique, cette autorégulation va à l’en-
contre d’une régulation législative natio-
nale ou internationale.

Par ailleurs, la direction de l’Agri-
culture (DG-Agri) soutient une campa-
gne de promotion en faveur des produits
agricoles et en particulier du vin. Cette
campagne est financée, à la fois, par le
secteur des vins, par la Commission
européenne et par les ministères de 
l’Agriculture. Les objectifs sont les sui-
vants : promouvoir la qualité des pro-
duits vinicoles, augmenter leur consom-
mation, promouvoir les bénéfices de
leur consommation sur la santé. Cette
promotion a été discutée par la Com-
mission, qui a conclu que la consom-
mation de vin fait partie d’un régime ali-
mentaire équilibré. Ces messages ne
sont pas en cohérence avec les objec-
tifs du Paea.

Le service chargé des taxes à la com-
mission (DG- Taxud) a fait, en 2001, un
rapport proposant une augmentation
du niveau des taxes, ce qui n’a pas été
fait depuis 1982. Mais cette proposition
s’est heurtée à de fortes réticences, y
compris au sein des institutions, en par-
ticulier en ce qui concerne les taxes sur
le vin, malgré une proposition d’aug-
mentation limitée à quatorze centimes
d’euro par litre.

Harmoniser prix et messages
sanitaires

Il est temps que l’Union européenne
accélère les mesures pour faire évoluer
la réglementation dans plusieurs domai-
nes tels que l’augmentation ciblée du
prix de certains produits, l’apposition de
messages sanitaires sur les emballages
ou la réglementation des conditions de
publicité. L’adoption de la recomman-

dation concernant les jeunes et l’alcool
va dans ce sens. Mais tout cela reste
insuffisant. L’objectif, dans le cadre
communautaire, est de faire évoluer les
dispositifs en place. L’article 152 du
traité d’Amsterdam, qui régit le fonc-
tionnement de l’Union européenne, soit
quinze pays actuellement et bientôt
vingt-cinq, doit permettre à l’avenir de
mettre en place de véritables politiques
de santé publique.

La construction européenne ne doit
plus se limiter à l’organisation d’un
grand marché. Il est fondamental que
l’Europe des citoyens se construise, en
lui donnant un sens par de véritables
politiques sociales et sanitaires, qui ne
soient plus seulement protectrices mais
bien incitatives.

Ces éléments ne doivent bien évi-
demment pas faire oublier toutes les
mesures qui sont à prendre concernant
la réduction des déterminants sociaux
et familiaux de la consommation d’al-
cool, ni même les politiques à mettre en

œuvre concernant la sensibilisation des
populations sur les dommages causés
par l’alcool, ou encore les mesures de
suivi et de veille à soutenir dans chacun
des pays de la région Europe. Mais les
meilleures politiques de lutte contre l’al-
coolisme menées dans chacun des pays
ne seront rien si une harmonisation (ou
une coordination selon les pays) des
règles de limitation et de contrôle de
diffusion de l’alcool n’est pas mise en
œuvre en parallèle.

Dr Dominique Martin

Conseillère technique,

Bureau des Pratiques addictives (SD6B),

Direction générale de la Santé (DGS), Paris.

1. L’alcool dans la Région européenne : consomma-
tion, méfaits et politiques. Organisation mondiale
de la santé, Bureau régional de l’Europe 2001.
2. Enquête Ecas : étude comparative sur l’alcool en
Europe. Nordic Studies on Alcohol and Drugs, NAT
vol. 18, Helsinki 2001.
3. Recommandation du Conseil de l’Union euro-
péenne du 5 juin 2001 concernant la consommation
d’alcool chez les jeunes, notamment les enfants et
les adolescents. Journal Officiel des Communautés
européennes du 16 juin 2001, L161/38.

La plupart des pays européens ont mis en œuvre
une stratégie nationale en cohérence avec le Plan
d’action européen de lutte contre l’alcoolisme
et suivant leurs propres priorités nationales.

• L’Italie vient d’adopter, en mars 2001, une loi
sur l’alcool qui améliore la protection de la popu-
lation, et en particulier des jeunes, contre les
conséquences de l’abus d’alcool. Cette loi, qui
rappelle la loi Évin, permet de renforcer la pré-
vention et l’éducation, les contrôles policiers, en
particulier sur la route, et la prise en charge
totale des personnes malades. Ainsi, tout
apprenti conducteur reçoit, au cours de sa for-
mation dans les auto-écoles, une éducation aux
problèmes liés à la consommation d’alcool. De
plus, une journée nationale sans alcool a été
mise en place ces dernières années. Cette jour-
née est l’occasion de multiples manifestations
et activités autour de la thématique afin de sen-
sibiliser la population.

• En Irlande, une véritable équipe interminis-
térielle renforcée a été créée. Cette équipe per-

met d’agir de façon coordonnée sur tous les
aspects de la lutte contre l’abus d’alcool, qui est
un problème récurrent dans ce pays, en parti-
culier chez les jeunes. Les serveurs ont reçu une
formation spéciale pour prévenir ces abus et
proposer aux consommateurs d’autres types de
boissons s’ils considèrent que ceux-ci risquent
de dépasser les doses limites.

• Les Pays-Bas, dont la consommation d’alcool
par an et par habitant est passée de 2,1 litres
en 1955 à 8,1 litres en 1995, a innové en créant
des magasins spéciaux pour les alcools forts,
appelés « slijterij ». Ces magasins sont inter-
dits aux mineurs. De façon générale, toute per-
sonne qui veut obtenir une licence pour un bar,
un restaurant ou un magasin d’alcool fort doit
suivre une formation spéciale sur le manage-
ment des problèmes liés à l’alcool. Les vendeurs
ont l’obligation de vérifier l’âge des consom-
mateurs. En ce qui concerne la prise en charge,
le ministère de la Santé est responsable des
soins hospitaliers, mais ce sont les autorités
locales qui gèrent les soins ambulatoires.
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Pour en savoir plus
Organismes ressources

Indépendants ou publics

• Association nationale de prévention en
alcoologie et addictologie (Anpaa)
Riche d’une histoire de plus de cent vingt-cinq
ans dans le domaine de la prévention de la
consommation excessive d’alcool, l’Anpaa se
veut, au travers d’une récente évolution, un
acteur de prévention couvrant l’ensemble des
conduites à risque dans une stratégie englobant
la prévention, le soin et la réinsertion sociale.
L’association vise à développer une stratégie
globale de prévention des risques et consé-
quences liés à la consommation d’alcool, tabac
et autres substances, basée sur le triptyque
prévention, soins, intervention sociale. Elle pri-
vilégie l’information et la formation de person-
nes et de groupes relais de prévention. Elle
cherche aussi à favoriser l’accès aux soins, au
suivi thérapeutique et à la réinsertion des per-
sonnes en difficulté avec l’alcool, et veille à l’ap-
plication et à l’amélioration de la législation, en
particulier sur la publicité. Notons parmi les
réalisations de l’Anpaa des actions de préven-
tion vis-à-vis des conducteurs condamnés pour
conduite en état alcoolique, des actions en
milieu carcéral ou encore des actions d’infor-
mation auprès des femmes enceintes. L’Anpaa
édite la revue Addictions.

Anpaa : 20, rue Saint-Fiacre - 75002 Paris.
Tél. : 01 42 33 51 04 - Fax : 01 45 08 17 02.
http ://www.anpaa.asso.fr [dernière visite le
06/01/2004]

• Fédération des acteurs de l’alcoologie
et de l’addictologie (F3A)
La F3A regroupe des personnes et structures
engagées dans la prise en compte des problè-
mes associés à l’usage de produits psychoactifs,
en premier lieu l’alcool. Elle a pour but de pro-
mouvoir les pratiques d’alcoologie et d’addicto-
logie centrées sur le patient, dans une démarche
comprenant la prévention, la réduction des
risques, l’écoute, l’aide, le soin et l’accompa-
gnement des personnes en difficulté avec l’alcool
ou d’autres substances psychoactives. Force de
propositions auprès des instances décisionnai-
res, elle favorise le développement des équipes
et structures de terrain. Elle fédère les Centres
de cure ambulatoire en alcoologie, qui sont des
consultations d’alcoologie financées par l’État.

F3A : 154, rue Legendre - 75017 Paris. Tél. :
01 42 28 65 02 - Fax : 01 46 27 77 51
http ://www.alcoologie.org [dernière visite le
06/01/2004]

• Mission interministérielle de lutte contre
la drogue et la toxicomanie (Mildt)
La Mildt coordonne l’action du gouvernement
français dans le domaine de la prévention, la
prise en charge sanitaire et sociale, la répres-
sion, la formation, la communication, la recher-
che et les échanges internationaux en matière
de drogue, et a étendu sa compétence à l’a-
bus d’alcool, de tabac et de médicaments
psychotropes.

Mildt : 7, rue Saint-Georges - 75009 Paris.
Tél. : 01.44.63.20.50 - Fax : 01.44.63.21.00
http ://www.drogues.gouv.fr [2]

• Institut suisse de prévention de l’alcoo-
lisme et autres toxicomanies (Ispa)
Organisme à statut de fondation privée reconnu
comme service de statistiques en matière de
drogues légales et illégales par les autorités
fédérales suisses, l’Ispa informe et sensibilise
la population sur les risques liés à l’alcool, éla-
bore du matériel pédagogique, édite des
ouvrages spécialisés, développe une activité de
formation et de conseil, mène des activités de
recherche en épidémiologie sociale en rapport
avec l’usage de substances psychoactives.

Ispa :Case postale 870 - 1001 Lausanne, Suisse.
Tél. : 021/321 29 11 Fax : 021/321 29 40.
http ://www.sfa-ispa.ch [dernière visite le
06/01/2004]

• Société française d’alcoologie (SFA)
Organisme composé de médecins, psycholo-
gues, infirmiers, travailleurs sociaux et membres
d’associations, la SFA est membre fondateur de
la Fédération française d’addictologie. La
société, créée en 1978, a pour but l’essor de
l’alcoologie par une démarche multidisciplinaire
de développement de l’information, de l’ensei-
gnement et de la recherche dans ce domaine,
et en établissant des relations avec tous les
organismes concernés, publics ou privés, natio-
naux ou internationaux. La SFA organise réuni-
ons et séminaires de mise en commun et de dif-
fusion des connaissances scientifiques dans les
domaines de l’alcoologie et de l’addictologie.
Elle publie la revue Alcoologie et Addictologie.

SFA : c/o Princeps Éditions - 64, av. du Généra-
de-Gaulle - 92130 Issy-les-Moulineaux. 
Tél. : 01 46 38 24 14 - Fax : 01 40 95 72 15
http ://www.sfalcoologie.asso.fr
[dernière visite le 05/01/2004]

Liés aux sociétés du secteur 
des boissons alcoolisées

• À toi de juger : le site web pour aborder
les relations ados/alcool
Créée à l’initiative des organisations profes-
sionnelles et interprofessionnelles du secteur
viti-vinicole français, l’association Educ’alcool
France propose aux enseignants un programme
pédagogique de prévention par l’éducation.
Basée sur le modèle d’Educ’alcool Québec, l’as-
sociation prône la « responsabilisation et le libre
choix en matière de consommation d’alcool » et
conçoit l’alcool comme un « élément culturel
positif lorsqu’il est consommé modérément et
de manière responsable ».
http ://www.atoidejuger.com/ [dernière visite
le 09/01/2004]
Éduc’alcool Québec : http ://www.educal-
cool.qc.ca/ [dernière visite le 13/01/2004]

• Institut de recherches scientifiques sur
les boissons (Ireb)
Créé en 1971, l’Ireb regroupe douze sociétés
productrices et distributrices de boissons
alcoolisées qui financent les recherches et le
fonctionnement de l’Institut. Il subventionne et
initie des travaux de recherche biomédicale ou
en sciences sociales relatifs à la consommation
d’alcool, dont les résultats sont publiés dans les
Cahiers de l’Ireb. L’Institut organise périodi-
quement des matinées thématiques et publie
une lettre d’information, Recherche & Alcoolo-
gie, ainsi qu’une revue de vulgarisation scienti-
fique, Focus alcoologie. Il dispose d’un centre
de documentation et publie régulièrement des
rapports d’études et d’enquêtes, informe la
presse des résultats de ses travaux et diffuse
une revue de presse sur l’univers de l’alcool.
Une base de données documentaire compor-
tant plusieurs milliers de références est dispo-
nible sur le site Internet de l’Ireb.

Ireb : 19, avenue Trudaine - 75009 Paris. 
Tél. : 01 48 74 82 19 - Fax : 01 48 78 17 56
http ://www.ireb.com 
[dernière visite le 05/01/2004]
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Ouvrages

L’alcool dans la société : 
histoire et représentations

• Bernard C., Bernand A., Castelain J.-P. et al.
Désir d’ivresse : alcool, rites et dérives. Paris :
Autrement, coll. Mutations n°191, 2000 : 194 p.
• Craplet M. Parler d’alcool. Paris : Éditions de
la Martinière, 2003 : 296 p.
• Craplet M. Passion alcool. Paris : Odile Jacob,
2000 : 383 p.
• Fillaut T., Nahoum-Grappe V., Tsikounas M. His-
toire et alcool. Paris : L’Harmattan, coll.
Logiques sociales, 1999 : 220 p.
• Klingemann H. L’alcool et ses conséquences
sociales : la dimension oubliée. Copenhague :
OMS – Bureau régional de l’Europe, 2001 : 13 p.
• Maisondieu J. Les alcooléens. Paris : Bayard,
1992 : 220 p.
• De Mijolla A., Shentoub S.A. Pour une psy-
chanalyse de l’alcoolisme. Paris : Payot, coll.
Petite Bibliothèque Payot, 1981 : 415 p.
• Nahoum-Grappe V. La culture de l’ivresse :
essai de phénoménologie historique. Paris :
Quai Voltaire, 1991 : 216 p.
• Nourrisson D. (sous la dir.), Berger D., Brun J.-
F., Perrier M.-F. Terret T., Verney-Carron N. À
votre santé ! Éducation et santé sous la IVe Répu-
blique. Saint-Étienne : Publications de l’Univer-
sité de Saint-Étienne, 2002 : 212 p.
• Sournia J.-C. Histoire de l’alcoolisme. Paris :
Flammarion, 1986 : 323 p.

Consommation excessive d’alcool :
comportements et conséquences
sanitaires et sociales

• Arvers P., Assailly J.-P., Batel P., et al. Alcool.
Dommages sociaux, abus et dépendance. Paris :
Inserm, coll. Expertise collective, 2003 : 560 p.
http://www.inserm.fr/servcom/servcom.nsf/0/
e8db426d8901a8ce80256ce6002eb7f1/$FIL
E/alcool%20dommages%20synthese.pdf [1]
• Berr. C., Clavel-Chapelon F., Dally S., et al.
Alcool. Effets sur la santé. Paris : Inserm, coll.
Expertise collective, 2001 : 358 p.
Synthèse : http://www.inserm.fr/servcom/
servcom.nsf/7f476b2583842f98c12569b40
0384eee/483b523d51c4565980256b1700
52c4c0/$FILE/alcool-synthese.pdf [1]
• Got C., Weill J. (sous la dir.). L’alcool à chiff-
res ouverts. Consommations et conséquences :
indicateurs en France. Paris : Seli Arslan, 1997 :
350 p.
• Guilbert P., Baudier F., Gautier A. Baromètre
santé 2000 : résultats. Volume 2. Vanves :
CFES, coll. Baromètres, 2001 : 473 p.
• Les mésusages d’alcool en dehors de la
dépendance. Usage à risque – Usage nocif.
Alcoologie et Addictologie 2003 ; 25 (suppl. au
n° 4) : 92 p.

• Costes J.-M. (sous la dir.). Alcool. In : Drogues
et dépendances. Indicateurs et tendances.
Paris : OFDT, 2002 : 71-94.
• Reynaud M., Parquet P.-J., Lagrue G. Les pra-
tiques addictives : usage, usage nocif et dépen-
dance aux substances psychoactives. Paris :
Odile Jacob, 2000 : 274 p.
• Reynaud M. Usages nocifs de substances
psychoactives : identification des usages à
risque, outils de repérage, conduites à tenir.
Paris : La Documentation française, 2002 :
278 p.
http ://lesrapports.ladocumentationfran-
caise.fr/BRP/024000138/0000.pdf [1]
• Venisse J.-L., Bailly D., Reynaud M. Condui-
tes addictives, conduites à risques : quels liens,
quelle prévention ? Paris : Masson, coll. Méde-
cine et psychothérapie, 2002 : 274 p.
• World Advertising Research Center Ltd. World
Drink Trends 2003. Henley-on-Thames : WARC,
2002 : 184 p.

Jeunes et alcool

• Arwidson P., Brodin M., Charles M.-A., et al.
Santé des enfants et des adolescents : propo-
sitions pour la préserver. Paris : Inserm, coll.
Expertise collective opérationnelle. De l’exper-
tise à l’action, 2003 : 560 p.
http ://disc.vjf.inserm.fr :2010/basisrap-
ports/sante_enfants.html [1]
• Beck F., Legleye S. Drogues et adolescence :
usages des drogues et contexte d’usage entre
17 et 19 ans, évolutions récentes – Escapad
2002. Paris : OFDT, 2003 : 164 p.
• Choquet M., Com-Ruelle L., Leymarie N., et al.
Les 13-20 ans et l’alcool en 2001. Comporte-
ments et contextes en France. Paris : Princeps
éditions, 2003 : 164 p.
http ://www.ireb.com/Les_jeunes_et_
l_alcool_en_2001.pdf [1]
• Choquet M., Ledoux S., Hassler C. Alcool,
tabac, cannabis et autres drogues illicites parmi
les élèves de collège et de lycée. Espad 99
France. European school survey project on alco-
hol and other drugs. Tome 1. Paris : OFDT, Ville-
juif : Inserm, 2002 : 148 p.
• Entreprise et Prévention. Quelle prévention de
l’abus d’alcool en milieu scolaire ? Paris : Entre-
prise et Prévention, coll. Les entretiens pré-
vention, 1998 : 20 p.
• Lesrel J., Leymarie N., De Saint Blanquat G.
et al. Les adolescents français face à l’alcool.
2e enquête transversale 2001. Paris : Princeps
éditions, 2003.
http ://www.credes.fr/En_ligne/WorkingPa-
per/sanconsmed/alcoolados.pdf [1]
• Settertobulte W., Bjarne Bruun J., Hurrel-
mann K. La consommation d’alcool parmi les
jeunes Européens. Copenhague : OMS – Bureau
régional de l’Europe, 2001 : 48 p.

Femmes et alcool

• Bloomfield K., Ahlström S., Allamani A., et al.
Alcohol consumption and alcohol problems
among women in European countries (Project
final report). Berlin: Free University, Institute for
Medical Informatics, Biostatics & Epidemiology,
1999.
http ://www.medizin.fu-berlin.de/statistik/Gen-
der &Alcohol/download/final_front-v.pdf [1]
• Ettore E. Women and alcohol. A private plea-
sure or a public problem? Londres : Women’s
Press Limited, 1997 : 192 p.
• Howard J.M., Martin S.E., Mail P.D., et al.
Women and alcohol: issues for prevention
research. Washington: NIH Publication, 1996:
361 p.
• Women and alcohol: An update. Alcohol
Research & Health 2002; 26 (4): 243-324.

Milieu professionnel

• Henderson M., Hutcheson G., Davies J. Alco-
hol and the workplace. Copenhague : OMS, coll.
Publications régionales, Série européennes
n° 67, 1996 : 100 p.
• Jeannin J.-P., avec la collab. de Valette J.-F.,
Harzo C. Gérer le risque alcool au travail. 
Lyon : Chronique Sociale, coll. Savoir commu-
niquer, 2003 : 391 p.
• L’alcool et le travail. Colloque, Arcachon,
12 mai 2000. Alcoologie et Addictologie
2000 ; 22 (suppl. au n° 4) : 56 p.

Prise en charge médicosociale

• Besançon F. Communiquer avec une victime
de l’alcool. Paris : InterÉditions, 1999 : 158 p.
• Heather N. Le traitement des problèmes d’al-
cool. Copenhague : OMS, coll. Publications
régionales, Série européennes n° 65, 2000 :
229 p.
• Hillemand B. L’alcoolisme. Paris : Puf, coll.
Que sais-je ?, n° 634, 2000 : 128 p.
• Kiritze-Topor P., Benard J.-Y. Le malade alcoo-
lique. Paris : Masson, coll. Consulter prescrire,
2001 : 232 p.
• Monjauze M. Comprendre et accompagner
le patient alcoolique. Paris : Éditions In Press,
coll. Des pensées et des actes en santé men-
tale, 2001 : 208 p.
•Rueff B. Les malades de l’alcool. Guide pratique.
Alcoolisation à problèmes et alcoolodépendance.
Montrouge : John Libbey Eurotext, coll. Patholo-
gie-Science/Formation, 1995 : 202 p.

Politiques de prévention et actions
locales

• Bergeron H. Dispositifs spécialisés « alcool »
et « toxicomanie », santé publique et nouvelle
politique des addictions. Analyse sociologique
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du fonctionnement de quatre dispositifs dépar-
tementaux de prévention des pratiques d’al-
coolisation et de prise en charge des person-
nes en difficulté avec l’alcool. Paris : OFDT,
2001 : 128 p.
• Edwards G. Alcool : politique et intérêt géné-
ral. Copenhague : OMS, coll. Publications régio-
nales, Série européennes n° 80, 1998 : 260 p.
• Hebel P., Le Queau P., Mahieu A., et al. Les
Français et la prévention de l’alcoolisme et du
tabagisme. Étude des effets de la loi Evin sur
la consommation d’alcool et de tabac. Paris :
Credoc, coll. des Rapports, 2000 : 241 p.
• Ménard C. Alcool et communication. Un cadre
pour les actions nationales 1997-1999. Van-
ves : CFES, coll. Dossiers techniques, 1997 :
108 p.
• Mignon H. Rapport d’information sur l’alcool
et la santé. Rapport n° 983, Paris : Assemblée
nationale, 1998 : 81 p.
• Rehn N., Room R., Edwards G. L’alcool dans
la région européenne : consommation, méfaits
et politiques. Copenhague : OMS – Bureau
régional de l’Europe, 2001 : 168 p.
• Parquet P.-J. Pour une politique de prévention
en matière de comportements de consomma-
tion de substances psychoactives. Vanves :
CFES, coll. Dossiers techniques, 1997 : 106 p.
• Ritson B. La lutte contre l’alcoolisme au niveau
associatif et municipal. Copenhague : OMS,
coll. Publications régionales, Série européen-
nes n° 63, 1997 : 114 p.
• Reynaud M., Parquet P.-J. Les personnes en
difficulté avec l’alcool. Usage, usage nocif,
dépendance : propositions. Vanves : CFES,
coll. Dossiers techniques, 1999 : 292 p.

Revues

• Addiction
Revue mensuelle à comité de lecture publiée en
Grande-Bretagne par la Society for the Study of
Addiction. Addiction publie des articles de
recherche sur l’alcool, les drogues illicites ou le
tabac rassemblant des recherches conduites
dans diverses disciplines, de l’étude des com-
portements de consommation à celle du méta-
bolisme des produits. L’envoi automatique et
gratuit des sommaires de la revue par courriel
après enregistrement en tant qu’utilisateur est
proposé sur le site Internet de l’éditeur.
Addiction : Blackwell Publishing Ltd – 9600
Garsington Road – Oxford OX4 2DQ – UK
http ://www.blackwell-synergy.com [2]

• Addictions
Revue trimestrielle de l’Association nationale de
prévention en alcoologie et addictologie
(Anpaa), Addictions prend la suite de la revue

Alcool ou Santé, dont les parutions se sont
échelonnées de 1951 à 2002. Le dernier
numéro paru est téléchargeable sur le site de
l’association. Ce dernier offre la possibilité de
réaliser une recherche thématique en ligne sur
les articles parus depuis 1951 sur les thèmes
suivants : famille, grossesse, jeunes, justice,
maladie alcoolique, monde du travail, préven-
tion, route, sport, thérapie de groupe.
Anpaa : 20, rue Saint-Fiacre - 75002 Paris.
Tél. : 01 42 33 51 04 – Fax : 01 45 08 17 02.
http ://www.anpaa.asso.fr/html-fr/frameset
_sommaires.html [2]

• Alcohol Research & Health
Alcohol Research & Health est une publication
trimestrielle, éditée par le National Institute on
Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA). Elle est
accessible en ligne et fournit les articles en
texte intégral. Chaque numéro est thématique
et dresse un panorama des dernières recher-
ches, découvertes et réflexions sur le champ.
http://www.niaaa.nih.gov/publications/aharw.
htm [2]

• Alcool assistance
Revue trimestrielle de l’association Alcool Assis-
tance – La Croix d’Or. Elle s’adresse aux pro-
fessionnels et acteurs de terrain. Elle relate les
actions de terrain départementales et régiona-
les mises en place par les délégués de l’asso-
ciation, et recense les actualités du domaine,
les formations et les nouvelles des associations
en région. 
Alcool Assistance – La Croix d’Or :
10, rue des Messageries - 75010 Paris. 
Tél. : 01 47 40 34 18 – Fax : 01 42 46 26 09
http ://www.alcoolassistance.net [2]

• Alcoologie et addictologie
Revue publiée par la Société française d’al-
coologie, Alcoologie et addictologie publie des
textes concernant les addictions dans toutes
leurs dimensions. Il peut s’agir de mémoires,
mises au point, d’expériences originales de ter-
rain, de cas cliniques ou de libres propos. Les
sommaires ainsi que des résumés d’articles
récents figurent sur le site de la SFA.
Alcoologie et Addictologie : Princeps édi-
tions - 64, avenue du Général-de-Gaulle – 92130
Issy-les-Moulineaux. 
Tél. : 01 46 38 24 14 – Fax : 01 40 95 72 15
http ://www.sfalcoologie.asso.fr/page.php
?choix=B1 [2]

• Les Cahiers de l’Ireb
Les résultats des travaux scientifiques de l’Ireb
sont présentés tous les deux ans au cours de
« colloques de l’Ireb », auxquels participent sys-
tématiquement les chercheurs contractualisés
avec l’Ireb dans les différents thèmes des scien-
ces biomédicales et des sciences humaines.

Les interventions sont publiées dans Les
Cahiers de l’Ireb.
Ireb : 19, avenue Trudaine - 75009 Paris. 
Tél. : 01 48 74 82 19 – Fax : 01 48 78 17 56
http ://www.ireb.com [2]

• Journal of studies on alcohol
Bimensuel publié aux États-Unis par le Center
of Alcohol Studies, il représente une revue de
référence dans le champ de la recherche sur
l’alcool et les dépendances. Les sujets abordés
sont relatifs à l’utilisation et à l’abus de consom-
mation. L’approche des articles est comporte-
mentale, biologique, médicale et socioculturelle.
http ://www.rci.rutgers.edu/~cas2/journal/  [2]

Sandra Kerzanet,

Olivier Delmer,

Documentalistes, INPES.

[1] Dernière visite le 14/01/2004
[2] Dernière visite le 20/01/2004

Outils pédagogiques

• Collège régional d’éducation pour la santé
de Lorraine. Une carte à découvrir : les bois-
sons non alcoolisées. Vandœuvre-lès-Nancy :
Cres Lorraine, 2000, livret, affiche.
• Comité français d’éducation pour la santé.
Alcool. Ouvrons le dialogue. Vanves : CFES,
1997, 160 p., un livret, une affiche.

Vidéos
• CNA, Institut suisse de prévention et d’al-
coolisme et autres toxicomanies. Trop plein.
L’alcool au poste de travail. Lausanne :
CNA/distrib, 1995, 20 min., livret.
• Hurard M.-C. (réal.). Dessine-moi un amour.
Grenoble : Mille images, 2001, 21 min.
• Moreau R. C’est si bon. Bobigny : La
Cathode Vidéo/distrib. 1997, 26 min.
• Moreau R. Je peux plus m’en passer.
Témoignages sur l’alcool et la dépendance.
La Cathode Vidéo / distrib. 1997, 45 min.
• Serifops/ réal. Éclats de rire... Éclats de
verres ! Angers : CPAM, 1995, 11 min.

Cédéroms
• Triel. France (réal.). Entreprise & Préven-
tion/comm., LEC Édition, La prévention rou-
tière.
• Alcool et prévention. Paris : Hatier Diffu-
sion/distrib., 1997, livret, cédérom.
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La santé en chiffres

La violence 
chez les jeunes scolarisés

Selon l’enquête Baromètre santé de l’INPES, 10,5 % des garçons et 4 % 
des filles de 12 à 25 ans, poursuivant des études, ont commis un acte 
de violence – avoir frappé ou blessé physiquement quelqu’un – au cours 
des douze derniers mois. Si l’on examine l’évolution sur deux ans, 
les comportements de violence sont stables chez les garçons, légèrement 
à la hausse chez les filles. Ces actes de violence sont plus fréquents 
chez les jeunes collégiens que chez les lycéens.

La violence des jeunes en milieu sco-
laire est un sujet, aujourd’hui, fréquem-
ment débattu, aussi bien par la sphère
politique, médiatique que privée. Le
Baromètre santé 2000, enquête natio-
nale multithématique menée par l’Ins-
titut national de prévention et d’éduca-
tion pour la santé (INPES) auprès de 13
685 individus, comporte des éléments
d’information sur la violence. Quelques
résultats issus d’un sous-échantillon de
1 791 jeunes scolarisés1 de 12 à 25 ans
sont présentés ci-dessous.

Les violences considérées ici sont la
violence agie – définie comme le fait
d’avoir frappé ou blessé physiquement
quelqu’un, seul ou en groupe, au cours
des douze mois précédant l’enquête –
et la violence subie – définie comme le
fait d’avoir soi-même été frappé ou
blessé physiquement par quelqu’un ou
par un groupe de personnes au cours
de la même période.

Premier constat, la violence phy-
sique parmi les jeunes scolarisés est
plutôt un phénomène masculin mais les
filles sont aussi concernées. Parmi les
élèves et étudiants de 12 à 25 ans, 10,5
% des garçons ont frappé ou blessé
physiquement quelqu’un, seul ou en
groupe, au cours de l’année précédant
l’enquête. Cela a été le cas pour 4 % des
filles. Concernant la violence subie, les
garçons reçoivent également davantage
de coups : un sur dix (10,6 %) a été
frappé ou blessé alors qu’une fille sur
vingt (5,2 %) l’a été.

Un pic de violence au collège
Chez les garçons, la violence phy-

sique est plus fréquente à certaines
périodes de la jeunesse. Des différen-
ces nettes apparaissent, pour ce qui est
de la violence agie. Ils sont plus souvent
impliqués dans des phénomènes de
violence au moment du collège, où
14,9 % d’entre eux disent avoir frappé
ou blessé quelqu’un au cours de l’an-
née alors que c’est le cas de 8,6% des
lycéens et de 6,8 % des garçons en étu-
des supérieures (figure 1).

Cinq pour cent des filles auteurs
de violences

Les mêmes questions sur la violence
avaient été introduites dans le Baromè-
tre santé jeunes 97/98, enquête de
méthodologie identique, menée par le
CFES auprès des 12-19 ans. La compa-

raison entre ces deux enquêtes ne
révèle pas d’augmentation des compor-
tements violents des jeunes scolarisés de
12 à 19 ans lorsque l’on considère ces
jeunes dans leur ensemble, garçons et
filles confondus. En revanche, une ana-
lyse par sexe révèle une augmentation
de la violence physique exercée par les
filles scolarisées envers autrui : en 1999,
5 % d’entre elles ont déclaré avoir frappé
ou blessé quelqu’un au cours de l’année
contre 3,2 % en 1997. Aucune évolution
significative n’est, en revanche, obser-
vée pour les garçons.

Violence agie, violence subie 
et violence sur soi

La violence agie est souvent associée
à d’autres formes de violence, subies ou
exercées par le jeune sur lui-même.
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Figure 1 : Proportion des jeunes scolarisés ayant exercé sur autrui, au cours de l’an-
née, une violence physique, du collège à l’enseignement supérieur, selon le sexe.
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La santé en chiffres

Ainsi, chez les garçons comme chez les
filles, donner des coups est avant tout
associé au fait d’en avoir reçu. Ainsi, les
jeunes scolarisés ayant porté des coups
sont plus nombreux à en avoir reçu que
ceux qui n’en ont pas donné (46,6 %
contre 6,3 % pour les garçons et 22,1 %
contre 4,5 % pour les filles) (Figure 2).

Un lien apparaît également entre la
violence physique exercée sur les aut-
res et le fait d’avoir attenté à ses jours :
17,4 % des jeunes scolarisés ayant déjà
effectué une tentative de suicide ont eu
des comportements violents au cours de
l’année contre 7,0 % parmi les autres.

Environnement scolaire et
violence exercée envers autrui

Les facteurs associés à la violence
agie des jeunes scolarisés sont multiples
et complexes, pouvant relever notam-
ment de l’environnement économique,
social, familial, scolaire et/ou de la
sphère psychologique.

Quelques liens entre l’environne-
ment scolaire et la violence agie chez
les jeunes scolarisés, tirés de l’analyse
des données du Baromètre santé 2000,
sont présentés ici. Chez les garçons, les
échanges de coups sont fortement liés
au degré de satisfaction par rapport à
l’école ou aux études. Les élèves qui
déclarent ne pas aimer beaucoup, voire
pas du tout, ce qu’ils font à l’école ou
dans le cadre de leurs études sont plus
nombreux, en proportion, à avoir eu
des comportements violents dans l’an-
née (Figure 3).

Un autre indicateur d’un malaise à
l’école ou de difficultés scolaires, asso-
cié à la violence agie est, pour les filles
de moins de 20 ans, le fait d’avoir
redoublé une ou plusieurs classes au
cours de la scolarité. Les échanges de
coups semblent particulièrement asso-
ciés au redoublement et plus particu-
lièrement aux redoublements répétés
(Figure 4). Cela ne s’observe pas chez
les garçons.

La violence apparaît, en revanche,
indépendante de la filière scolaire
lorsque l’on considère les jeunes dans
leur ensemble (garçons et filles confon-
dus2). Elle n’est pas plus fréquente dans
les filières techniques ou profession-
nelles que dans les filières générales.
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Figure 2 : Pourcentage, parmi les jeunes scolarisés ayant frappé ou blessé quel-
qu’un au cours de l’année, de ceux qui ont été eux-mêmes frappés ou blessés.
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Figure 3 : Pourcentage de jeunes scolarisés de 12 à 25 ans ayant frappé ou blessé
physiquement quelqu’un au cours de l’année, selon le sexe et le niveau de satisfac-
tion par rapport à l’école ou aux études.
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Figure 4 : Pourcentage de jeunes filles scolarisées de 12 à 19 ans ayant frappé ou
blessé physiquement quelqu’un au cours de l’année, selon le nombre de redouble-
ments au cours de la scolarité.
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Violence et consommation
de substances psychoactives

La consommation de certains pro-
duits psychoactifs semble être liée à des
comportements violents. C’est en par-
ticulier le cas de la consommation régu-
lière d’alcool lorsque l’on considère les
jeunes scolarisés dans leur ensemble.
Les jeunes scolarisés qui en consom-
ment au moins trois fois par semaine
ont été plus nombreux à avoir été vio-
lents que les autres (11,7 % contre
6,9%). Aucun lien n’apparaît, en revan-
che, entre la violence des jeunes sco-
larisés et la consommation régulière de
cannabis. Le tabagisme quotidien n’est
pas, non plus, associé à la violence.

Hélène Perrin-Escalon

Chargée de recherche,

Direction des affaires scientifiques, INPES.

1. Sont considérés comme scolarisés les jeunes ayant
déclaré, au moment de l’enquête, être à l’école (col-
lège/lycée) ou à l’université. Les élèves de CAP et BEP
ont été classés comme lycéens.
2. Pour des raisons d’effectifs, nous ne pouvons pas
effectuer ici la distinction par sexe.

La santé en chiffres

Outre le Baromètre de l’INPES, dont quelques
résultats sont présentés ci-contre, plusieurs
enquêtes ont été récemment menées sur la
violence en milieu scolaire. En particulier :

• L’enquête HBSC (Health behaviour in
school-aged children) (1) menée en 1998 puis
en 2002 (2) en France, en Europe, au Canada
et aux États-Unis, auprès de jeunes scolari-
sés de 11, 13 et 15 ans, comporte une ques-
tion relative à la violence subie au sein de l’é-
tablissement scolaire, proche de celle du
Baromètre : il est demandé à chaque élève
s’il a déjà été frappé à l’intérieur de l’école.
En 1998, 17,9 % des garçons et 6,9 % des
filles parmi les 4 133 élèves interrogés ont
déclaré avoir déjà été frappés. En 2002, cela
a été le cas de 16,7 % des garçons et 7,8 %
des filles parmi les 10 000 élèves interrogés.

Ces résultats ne sont néanmoins pas stricte-
ment comparables à ceux du Baromètre dans
la mesure où :
– en 1998, l’enquête HBSC a été menée dans
deux académies scolaires : Toulouse et Nancy,
alors que le Baromètre santé 2000 a été mené
sur la France entière ;
– l’enquête HBSC a interviewé les élèves par le
biais d’un questionnaire autoadministré au sein
des classes alors que le Baromètre santé
2000 est une enquête par téléphone en popu-
lation générale ;
– les âges considérés ne sont pas identiques ;
– la question sur la violence posée dans HBSC
n’est pas strictement identique à celle du Baro-
mètre santé 2000 puisqu’elle concerne les
coups reçus au sein de l’établissement sco-
laire, alors que, dans le Baromètre santé
2000, ceux-ci peuvent avoir été reçus à l’ex-
térieur de l’établissement. De plus, dans l’en-
quête HBSC, la question n’est pas limitée à une
période donnée alors que dans le Baromètre
santé 2000, elle porte sur les douze derniers
mois.

• L’enquête Espad (European school survey
project on alcohol and other drugs) (3), réali-
sée en 1999 auprès de 12 113 élèves du

second degré, considère comme conduite de
violence majeure le fait d’avoir frappé un pro-
fesseur, utilisé une arme pour obtenir quelque
chose de quelqu’un, mis le feu exprès aux affai-
res de quelqu’un d’autre, abîmé exprès du
matériel de l’école, être entré par effraction
quelque part pour voler, avoir abîmé exprès
des biens publics ou privés. Selon ces critè-
res, 25 % des jeunes interrogés ont eu au
moins une conduite de violence majeure au
cours des douze derniers mois.
Ces résultats ne sont néanmoins pas stricte-
ment comparables à ceux du Baromètre dans
la mesure où :
– l’enquête est réalisée en milieu scolaire et
non en population générale ;
– le questionnaire est autoadministré et non
pas posé par téléphone ;
– la question sur la violence repose sur des cri-
tères totalement différents de ceux du Baro-
mètre santé 2000.

• L’enquête Inserm (4), réalisée en 1993
auprès de 12 391 élèves de 186 établis-
sements scolaires, considère comme violents
les jeunes ayant participé souvent à des bagar-
res et/ou cassé ou frappé souvent quand ils
étaient en colère et/ou fait du racket.
Près d’un jeune scolarisé sur cinq (21 %) peut
être considéré comme violent selon ce critère
(28 % des garçons et 14 % des filles).

Ces résultats ne sont, là non plus, pas stric-
tement comparables à ceux du Baromètre
dans la mesure où :
– l’enquête est réalisée en milieu scolaire et
non en population générale ;
– le questionnaire est autoadministré et non
pas posé par téléphone ;
– la question sur la violence est très différente
dans le sens où elle inclut des notions qui n’ap-
paraissent pas dans la question du Baromè-
tre (casser, colère, racket) et ne prend pas en
compte la notion de blesser ;
– la question n’est pas limitée au douze der-
niers mois, comme dans le Baromètre santé
2000.

H.P.

Enquêtes sur la violence scolaire :
des approches différentes
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lectures – outils

Rubrique lectures coordonnée par le centre de documentation
de l’INPES : doc@inpes.sante.fr

Adolescence, amour 
et sexualité
Photolangage pour dynamiser 
la parole et l’écoute.
Claire Bélisle (sous la dir.)
Ce photolangage réunit quarante-huit
photos originales sur les thèmes de l’a-
mour et la sexualité à l’adolescence
dans le cadre de situations diverses
comme la maternité, la famille, les loi-
sirs, les amis. Il s’accompagne d’un li-

vret pour l’animateur-formateur, constitué d’une première par-
tie théorique sur l’éducation à la sexualité et sur les objectifs du
photolangage, destiné à faciliter un travail sur les représenta-
tions personnelles, à libérer la parole, transmettre des connais-
sances, répondre aux interrogations et faciliter les échanges.
Dans une seconde partie, le livret propose de définir le rôle et les
fonctions de l’animateur-formateur. Des recommandations pra-
tiques sur le déroulement du travail du photolangage et sur l’or-
ganisation matérielle de la séance sont ensuite proposées : des
listes de questions qui permettent d’initier le débat, des formu-
lations d’introduction pour chacune des quatre étapes à respec-
ter, des indications sur le lieu et la durée souhaitable de la
réunion, l’animation du travail de groupe. Ce livret est complété
par huit références d’ouvrages, dont quatre accompagnées d’un
résumé.

S.K.

Lyon : Chronique Sociale, Lyon : ADESR, coll. Savoir
communiquer, 2003, 48 u, phot., livret, 30 €.

La dépendance au tabac
Suzy Soumaille, avec la coll. de J.-F. Etter

Cet ouvrage aborde les principales questions ainsi que les obstacles qui peuvent se poser dans la prévention et le
sevrage tabagique. Les motifs qui incitent à fumer et l’influence du marketing et des cigarettiers sont d’abord exami-
nés. Les jeunes y sont décrits comme le cœur de cible de l’industrie du tabac, ainsi que les femmes, dont la consom-
mation est en augmentation constante depuis quelques années.
L’ouvrage s’attache ensuite à décrire les mécanismes physiques et psychologiques de la dépendance : les effets qui ren-
forcent le lien au tabac, le rituel, la stimulation, les effets psychotropes, relaxants, antidépresseurs, coupe-faim, et le pro-
cessus « d’autorécompense » permettant d’accéder à un plaisir et à une satisfaction immédiats.

L’auteur présente également la composition de la cigarette et de la fumée, ainsi que les divers produits dérivés : les cigarettes dites « bio », sans
nicotine, sans tabac, la pipe, le cigare, les cigarillos, et le tabac à chiquer. Les pathologies et les risques sont détaillés, tels que les maladies 
cardio-vasculaires, les cancers, les maladies pulmonaires. L’accent est mis sur les risques liés au tabagisme féminin et au tabagisme passif.
L’ouvrage dresse un panorama des motivations individuelles qui peuvent conduire à l’arrêt du tabac, en mesurant les pertes et les gains qui
en résultent pour le consommateur. Quelques courts témoignages de fumeurs viennent illustrer ces propos. L’auteur consacre un chapitre
aux aides à l’arrêt du tabac, tels que les substituts nicotiniques, le Bupropion, les thérapies comportementales, les aides en ligne sur Inter-
net. L’ouvrage se termine par une brève description des dispositifs de lutte antitabac dans le monde, s’accompagnant des préconisations et
recommandations de l’auteur. Les dernières pages présentent une sélection de sites Internet français et suisses d’information générale sur
le tabac et d’aide à l’arrêt, ainsi que des adresses d’associations en Suisse, en France et en Belgique. Des vignettes ou encadrés intitulés
« Le saviez-vous ? », « Vrai ou faux », « Mais encore... », ou « La vérité sans filtre » » fournissent des réponses courtes et synthétiques à des
questions que les lecteurs sont susceptibles de se poser.

Sandra Kerzanet

Chêne-Bourg/Genève : Médecine & Hygiène, coll. J’ai envie de comprendre..., 2003 : 16 €.

Le mandala
Une vidéo conçue par l’association Locomotive et réalisée par
Michèle et Bernard Dal Molin, Advita Production.

Ce documentaire fait découvrir le vécu du deuil d’un enfant, lors de
la mort d’un frère ou d’une sœur. L’association Locomotive, qui a
pour objectif de travailler sur l’aide aux enfants atteints de cancer
et à leur famille, a réalisé ce film pour procurer aux familles un sup-
port d’échange et d’aide à l’accompagnement des frères et sœurs
endeuillés. Des enfants ayant perdu un frère ou une sœur sont réunis,
pendant deux week-ends, avec une psychothérapeute, un art-thé-
rapeute et un musicien qui leur proposent des temps créatifs et
d’échanges destinés à favoriser l’expression de chacun.
Destiné aux familles, aux enfants, aux soignants, aux formateurs, à
tous les publics touchés de près ou de loin par la maladie grave et
le deuil, ce documentaire aborde la délicate question des enfants
endeuillés, de la transformation de leur relation aux autres, de leurs
révoltes et leurs regrets, mais aussi de toute leur force de vie.
Ce film a reçu le grand prix du festival international du film de santé
d’Aurillac 2003.
Les témoignages ont fait l’objet d’un livre, Vivre et grandir sans toi.
L’ouvrage inclut les dessins, paroles et écrits d’enfants endeuillés.

Fabienne Lemonnier

Grenoble : Association Locomotive, 2, rue Sainte-Ursule, 38000
Grenoble. Tél. : 04 76 54 17 00. 1 u., cass., Pal, VHS, coul.,
2002, 36 mn, 28 €.
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lectures – outils

Parce qu’il est écrit par l’Inspection générale
des affaires sociales (Igas), corps de l’État qui
a une responsabilité dans le domaine des po-
litiques publiques, le rapport « Santé, pour
une politique de prévention durable » s’atta-
che avant tout à l’analyse du système de pré-
vention sanitaire français. Il traite de l’organi-
sation et des enjeux de ce système, expose
quelques exemples étrangers puis formule
des recommandations. Il constitue un outil de
réflexion pour les décideurs et intervenants
du domaine de la santé publique.
La prévention – au sens traditionnel d’une acti-
vité qui vise à éviter l’apparition des maladies
et des accidents par une action en amont sur
les risques collectifs et les déterminants indi-
viduels – est d’abord présentée dans ses rela-
tions avec les problèmes actuels de santé
publique et notamment avec la surmortalité
masculine évitable. Au-delà de la gestion des
grands risques du milieu (eau, air), de la vac-
cination et de l’accès aux soins, dont la base
est correctement assurée dans un pays déve-
loppé comme le nôtre, les nouveaux enjeux
sont surtout d’agir sur les facteurs de risque
de cette surmortalité prématurée : compor-
tements addictifs, risques du milieu, notam-
ment professionnel, déséquilibres alimentai-
res, etc.

Réorienter médecine du travail
et médecine scolaire
Les comptes de la santé, présentés par les
pouvoirs publics, complétés par des données
sur l’activité des médecins libéraux (la pré-
vention représenterait entre 15 et 20 % de
leur activité) et sur les actions menées par les
collectivités locales, les mutuelles et les asso-
ciations, montrent que l’activité préventive, y
compris celle des centres d’examen de santé
des caisses d’Assurance Maladie, tient « une
place subsidiaire dans le système de santé
français ». Le document met l’accent sur la
crise de la médecine préventive, en particu-
lier de la médecine du travail et de la méde-

cine scolaire, excessivement accaparées par
des visites médicales systématiques, au détri-
ment de la surveillance des risques collectifs.
L’Igas souligne les insuffisances de la recher-
che et de la surveillance des risques du milieu,
notamment ceux liés aux substances chi-
miques polluantes.
Au-delà de ces déficiences, le rapport insiste
sur une cause structurelle de l’insuffisance de
la prévention en France : « Les diverses insti-
tutions qui concourent à l’administration du
système de santé publique agissent de
manière trop cloisonnée et sans synergie. »
Malgré l’existence de nouveaux programmes
ayant développé une approche globale
relayée en région de manière souvent dyna-
mique, la segmentation entre administrations
différentes, entre l’État et l’Assurance Mal-
adie, et entre professionnels rend très diffici-
les des actions ciblées sur des populations
spécifiques, des actions de santé commu-
nautaire.

Quatre champs prioritaires
Quatre champs méritent un effort immédiat et
qui pourrait être structurant pour l’ensemble
de la politique de santé publique : les risques
environnementaux, les risques profession-
nels, la prévention en direction des jeunes
enfants et de leur famille, et la réduction face
aux inégalités sociales de santé.
Cinq grands principes d’actions sont proposés :
- fonder la politique de prévention sur des
valeurs de responsabilité et de participation.
Ainsi, entre autres exemples, les comités
départementaux d’hygiène doivent-ils être
démocratisés dans leur fonctionnement, en
pouvant s’autosaisir de thèmes et en élisant
leur président ;
- privilégier les approches sélectives, com-
munautaires et territorialisées. La prévention
doit permettre d’évaluer les risques milieu par
milieu, notamment pour faire baisser les taux
d’exposition individuelle. Cela nécessite une
réorientation de l’activité des médecins du tra-

vail vers une évalua-
tion du risque en
entreprise. De
même, la médecine
scolaire devrait, cer-
tes, se consacrer à
des examens desti-
nés aux enfants qui en ont le plus besoin, mais
surtout à la surveillance des conséquences
sur la santé physique et psychique des
enfants et des adolescents et de leurs condi-
tions de vie à l’école ;
- promouvoir une dynamique de la multidisci-
plinarité et non plus de la spécialisation. Cer-
tes les professionnels qui participent à des
actions de prévention doivent posséder les
compétences et la disponibilité requises mais
« il serait contre-productif de réserver ces
tâches à des corps de métiers spécifiques » ;
- définir des sphères de responsabilité cohé-
rente : la Région apparaît comme le cadre pri-
vilégié de réalisation de programmes territo-
rialisés où la définition des objectifs, des
modes de mise en œuvre et d’évaluation fait
partie d’un seul et même processus, avec des
crédits globalisés et mutualisés au niveau
régional ;
- renforcer les connaissances, le savoir-faire
et les outils de la prévention : cela suppose
des formations en santé publique s’adressant
à des professionnels diversifiés, au niveau
master et doctorat. Il importe, en outre, de
doter la recherche en santé au travail de
moyens importants.
Le message essentiel de l’ouvrage est que
la prévention nécessite une approche collec-
tive « guidée davantage par un intérêt géné-
ral compris comme l’intérêt des usagers que
par une logique de défense de territoire et
de corps ».

Bernadette Roussille

Paris : La Documentation française, 2003,
400 pages, 28 €.

Santé, pour une politique de prévention durable
Rapport annuel 2003
Inspection générale des affaires sociales

Précision
Le programme de prévention des violences au collège présenté par Laurence Mousset-Libeau dans le n° 366 de La Santé de l’homme,
pages 31 à 33, est soutenu financièrement par l’Inspection académique de Rennes ,comme l’article le mentionnait, mais aussi par les parte-
naires suivants : Ddass/Mildt, Mutualité Française Ille-et-Vilaine, Fédération nationale de la Mutualité Française, Conseil général d’Ille-et-
Vilaine, MGEN, Adosen.
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