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COMITE D’EXPERTS
DE LA SANTE MENTALE

Rapport sur la premiére session
du Sous-Comité de ¥ Alcoolisme?

Le Sous-Comité de I’Alcoolisme du Comité d’experts de la Santé men-
tale a tenu sa premiére session & Genéve, du 11 au 16 décembre 1950. Cette
session a été ouverte par le DT Martha M. Eliot, Sous-Directeur général
chargé du Département des Services consultatifs.

1 Au cours de sa huitiéme session, le Conseil Exécuiif a adopté la résolution sui-

vante :
Le Conseil Exécutif

1. PREND actE du rapport sur la premiére session du Sous-Comité de 1’Alcoolisme,

créé par le Comité d'experts de la Santé mentale ;

2. REMERCIE les membres du sous-comité du travail accompli ;

3. AUTORISE la publication du rapport, et

4. RECOMMANDE sa distribution ;

5. INviTE le Directeur général a s’inspirer, dans les programmes futurs qu’il propo-

sera d’entreprendre & cet égard, des recommandations générales formulées dans ce

rapport, et & collaborer & tout programme portant sur les aspects législatifs et sociaux

du probleme de 1'alcoolisme que pourraient melitre en ceuvre la Commission des

Questions sociales et dautres organismes des Nations Unies ;

6. AUTORISE une réunion du Comiré d’experts des Drogues susceptibles d’engendrer

la Toxicomanie pour I*étude des prceblemes de I’alcool et prie le Directeur général

d’inscrire dans ses prévisions budgétaires pour 1953 les crédits nécessaires 4 la réunion

de ce comité ;

7. 1NvITE le Directeur général a inscrire a 1'ordre du jour de ce comité les questions

qui seront renvoyées & celui-ci par le Sous-Comité de I’Alcoolisme (sous-comité

du Comité d’experts de la Santé mentale), ainsi que toutes autres questions concer-

nant Peffet de I"alcool sur les réactions physiologiques, psychomotrices et psycholo-

giques de I'é¢tre humain ; ’

8. APPROUVE la proposition visant la réunion, avant la prochaine session du Comité

d’experts de la Santé mentale consacrée aux problémes de I’alcoolisme et dans la

limite des crédits budgétaires existants, d'an petit groupe de travail composé de

spécialistes des problémes statistiques de l'alcoolisme ;

9. INVITE le Directeur général a communiguer aux gouvernements les recommanda-

tions du sous-comité relatives a I’emploi du -disulfirame (disulfure de tétraéthyl

thiurame) ;

10. mviTe le Directeur général a envisager la possibilité de publier, dans le cadre

du programme de publications de I’OMS qui a été autorisé, une bibliographie métho-

dique des travaux parus sur I’alcoolisme ;

11. wvite le Directeur général a étudier la possibilité de meltre a la disposition

de certaines bibliotheques importantes des séries de « Abstract Archive of the

Alcohol Literature » qui se trouvent a la Yale University, et 2 soumettre au Conseil

Exécutif, & sa neuviéme session, des propositions et des estimations budgétaires

détaillées a ce sujet ; i

12. mzviTE le Directeur général a ne pas perdre de vue luiilité de cours interna-

tionaux et de groupes itinérants d’étude sur ’alcoolisme, lorsqu’il établira de nou-

velles propositions pour le programme de santé mentale de I’Organisation ; et

13. AUTORISE la convocation en 1951, dans les limites des crédits budgétaires exis-

tants, d’une deuxiéme session du Comité d’experts de la Santé mentale, qui sera

consacrée aux problemes de I’alcoolisme.

(Résolution EB8.R43, Acres off. Org. mond. Santé, 36)
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4 SANTE MENTALE

1. Considérations générales

Le sous-comité désire souligner en premier lieu, dans son rapport,
I'importance que revét I'alcoolisme en tant qu’entité nosologique et du point
de vue social. A son avis, I'alcoolisme est I'un des fiéaux que les services
de santé publique pourraient utilement contribuer a prévenir et a guérir.
Cependant, le sous-comité estime qu’en de nombreux pays les autorités
de santé publique tardent encore a reconnaitre I'ampleur et Ja gravité du
probléme et ne se rendent pas compte du réle considérable que le personnel
de service social est susceptible de jouer dans la prophylaxie et le traitement
de ce mal.

Ce fait n’a toutefois rien de surprenant: il y a, somme toute, peu de
temps que 'on est arrivé & une conception médicale et scientifique qui
permette aux autorités de santé publique d’intervenir efficacement. Le
sous-comité constate, par exemple, que si, en 1928, le Comité d’Hygiéne
de la Société des Nations n’est pas parvenu a élaborer un programme posi-
tif lorsqu’il a examiné ces problémes, a sa treiziéme session,? c’est manifes-
tement parce que le médecin et le savant ne disposaient pas, a cette époque,
des connaissances requises. On ne savait pas faire la distinction entre la
conception médicale et scientifique de I’alcoolisme et I’attitude des groupe-
ments non professionnels de tempérance. L’action contre l’alcoolisme
était confondue avec P'action de caractére politique et social dirigée contre
Pabus de I’alcool. Il est probable que I’échec des efforts tentés alors par les
médecins et les autorités de santé publique pour prévenir et traiter 1’alcoo-
lisme s’explique, dans une large mesure, par le fait que le public était inca-
pable d’établir une différence entre ces deux points de vue.

Le sous-comité reconnait la valeur des mesures législatives ou sociales
qui visent la vente et la consommation de ’alcool. Bien que 1’établissement
de cette 1égislation puisse s’effectuer en dehors de toute intervention des
services de santé publique, ces derniers ont le devoir de conseiller les auto-
rités responsables au sujet des questions de santé publique qui se posent
en Poccurrence. Chose plus importante encore, il faut que les autorités
sanitaires se rendent elles-mémes pleinement compte que 'on a actuelle-
ment une connaissance scientifique de I'alcoolisme ; grace a celle-ci, il est
désormais possible d’entreprendre sérieusement la prophylaxie médicale
de I'alcoolisme et de guérir les individus soumis & un traitement précoce.

Le sous-comité recommande donc en premier lieu que ’OMS s’efforce
d’encourager, dans les limites de ses possibilités, les services de santé
publique a agir dans ce domaine, et qu’elle se prépare a aider les autorités
sanitaires nationales qui s’adresseront a elle, notamment en leur fournis-
sant des avis, des informations techniques, etc.

2 Société des Nations, Comité d’Hygi¢ne (1929) Procés-verbaux de la treiziéme
session, Genéve, p. 16
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2. Définition du probléme

11 ressort des discussions qui ont eu lieu au sein du sous-comité qu’un
des grands obstacles a I’action internationale est 'absence d’une termino-
logie unanimement admise. L’expression « alcoolisme chronique », par
exemple, a une signification différente dans presque chacun des pays aux-
quels appartiennent les membres du sous-comité. Au sens le plus strict,
elle implique un état dans lequel I'individu, du fait qu’il s’est adonné de
fagon continue et prolongée a I'alcool, est atteint de 1ésions organiques
permanentes ou de troubles mentaux graves vraisemblablement liés & ces
mémes altérations organiques.

Toutefois, dans divers pays, cette expression admet un sens beaucoup
plus large et désigne I’absorption excessive et constante de boissons alcoo-
liques, indépendamment de toute atteinte physique ou mentale irrémédiable.
Le sous-comité estime donc que I’expression « alcoolisme chronique »,
si elle était employée internationalement, risquerait de créer une certaine
confusion. En effet, bien que ses membres soient d’accord, dans une trés
large mesure, sur les manifestations physiques en cause et sur les phases de
leur évolution, ils n’en sont pas moins frappés par les malentendus aux-
quels pourrait conduire I'usage international d’expressions ayant une signi-
fication différente suivant les pays.

En revanche, le terme général «alcoolisme » semble avoir une signi-
fication beaucoup plus constante dans les pays ol le probléme auquel il
se rapporte revet une grande importance. Dans le présent rapport, le sous-
comité entend par ce mot toute forme d’absorption d’alcool qui excéde la
consommation « alimentaire » traditionnelle et courante, ou qui dépasse
le cadre des habitudes sociales propres a ’ensemble de la collectivité consi-
dérée, quels que soient les facteurs étiologiques responsables, et quelle que
soit I'origine de ces facteurs : hérédité, constitution physique, ou influences
physio-pathologiques et métaboliques acquises.?

Du point de vue clinique, le sous-comité est d’avis que le développement
de P'alcoolisme — dans le sens qui vient d’étre défini — peut passer par
une sé€rie de stades reconnaissables, dont chacun appelle un pronostic et
un traitement différents.

Au premier stade, qui a été, a juste titre, désigné par l’expression
«alcoolisme symptomatique » (« symptomatic drinking »), Iingestion
d’alcool résulte d’une préoccupation qui hante le buveur. Cette préoccu-
Jpation peut avoir pour origine soit un certain état physique du sujet, soit

8 Cette définition sommaire ad hoc implique que I’usage invétéré de I’alcool constitue,
au point de vue du présent rapport, une forme extréme de I’alcoolisme.
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des facteurs psychologiques, soit encore des circonstances sociales. L’excés
de consommation est alors un calmant qui permet a I'individu de supporter
ses soucis. Il importe de bien comprendre que cette réaction peut se mani-
fester non seulement chez des personnes qui, jusqu’ici, n’ont aucunement
eu I’habitude de prendre des boissons alcooliques, mais aussi chez d’autres
ndividus qui, depuis des années, consomment de I’alcool de fagon modérée
sans s’écarter des coutumes admises en cette matiére dans la collectivité
a laquelle ils appartiennent. Cependant, 'usage de I'alcool comme moyen
de surmonter des soucis actuels — en d’autres termes I« alcoolisme symp-
tomatique » — peut fort bien engendrer de nouvelles préoccupations chez
le sujet. Ces préoccupations, elles aussi, résultent de phénomenes phy-
siques, de facteurs psychologiques et de difficultés sociales. On citera, a cet
égard, l'anorexie due i la gastrite, les complexes d’infériorité qui appa-
raissent chez les buveurs honteux de leur fagon de se comporter lorsqu’ils
sont ivres, les troubles survenus dans les relations personnelles, les échecs
professionnels. Cest & ce stade que lindividu, qui primitivement s’¢tait
adonné 2 I’alcool pour se soulager d’un souci, se voit maintenant contraint
de recourir a la boisson pour atténuer également la sévérité des symptomes
que les excés alcooliques précédents ont eux-mémes suscités. Ainsi, I’ano-
rexie due a la gastrite alcoolique peut &tre combattue par Peffet stimulant
des apéritifs. Dans d’autres cas, le sujet prendra de I’alcool pour surmonter
un sentiment personnel d’infériorité sociale ou, s’il est hanté par des diffi-
cultés survenues dans ses rapports sociaux ou par ses échecs professionnels,
il recourra 2 la boisson pour oublier les nouvelles difficultés que lui auront
causées ses abus antérieurs.

Il est évident qu’a ce stade la situation est beaucoup plus grave qu’au
début de I« alcoolisme symptomatique ». Le sujet se trouve pris dans un
cercle vicieux : ses excés suscitent chez lui des troubles nouveaux, qu’il doit
surmonter 3 leur tour par de nouveaux excés. Dans certains pays, cette
deuxiéme phase est désignée par les termes « alcoolisme invétéré » (« addic-
tive drinking »). Lorsqu’il a examiné I'emploi de cette expression, le sous-
comité a pris note avec intérét de la définition de la toxicomanie adoptée
par le Comité d’experts des Drogues susceptibles d’engendrer la toxico-
manie, dans son rapport sur sa deuxiéme session.*

Le sous-comité estime qu’un état de toxicomanie, au sens de cette défi-
nition, peut exister a ce deuxiéme stade de I’alcoolisme, bien que la deuxiéme

4 « La toxicomanie est un état d’intoxication périodique ou chronique, nuisible a
Pindividu et a la société, engendré par la consommation répétée d’une drogue (naturelle
ou synthétique). Ses caractéristiques sont :

1) un invincible désir ou un besoin (obligation) de continuer a consommer la drogue
et de se la procurer par tous les moyens ;

2) une tendance a augmenter les doses ;

3) une dépendance d’ordre psychique (psychologique) et parfois physique a I'égard
des effets de la drogue. »

(Org. mond. Santé : Sér. Rapp. techn. 1950, 21, 7)
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caractéristique de la définition (tendance a augmenter les doses) ne se
présente pas nécessairement. Il est impossible de préciser si cet état s’ac-
compagne ou non des syndromes pharmacologiques de la toxicomanie,
c’est-a-dire d’une modification profonde du métabolisme qui engendrerait
la dépendance physique a I’égard de la drogue. Il est extrémement urgent
que des recherches soient entreprises a cet égard, et le sous-comité recom-
mande la création d’un Sous-Comité de 1’Alcool, rattaché au Comité
d’experts des Drogues susceptibles d’engendrer la Toxicomanie, qui serait
chargé d’étudier cette question, ainsi que d’autres relatives a I’alcool (ce
mot s’opposant ici a celui d’alcoolisme) dont il sera fait mention plus loin.

Le troisitme stade du développement de I’alcoolisme correspond a
T’apparition d’une maladie organique ou de troubles mentaux, notamment
de la psychose de Korsakoff. L’apparition de certaines atteintes orga-
niques, telles que le delirium tremens, dépend, dans une trés large mesure,
de facteurs autres que I'importance ou la durée des excés alcooliques. Par
exemple, la polynévrite peut étre complétement évitée, quel que soit le
degré d’alcoolisme, par I'administration appropriée de complexe vita-
minique B. D’autres facteurs extérieurs du méme ordre ont une influence
sur I"apparition de la cirrhose du foie. Certaines complications auront une
tendance beaucoup plus marquée a se produire dans les pays ou les carences
alimentaires sont fréquentes et ou le traitement médical de Iintoxication
aigué est inadéquat.

Ces trois stades qui marquent 1’évolution des cas individuels ont une
importance clinique considérable. Les résultats obtenus par la pratique
psychiatrique ordinaire permettent de penser qu’au premier stade, celui de
T’alcoolisme symptomatique, il est possible, dans de nombreux cas, de faire
disparaitre la cause sous-jacente qui a provoqué le symptéme. Si 'on y
parvient, le sujet pourra recommencer a4 boire d’une maniére modérée et
contrdlée, comme il a pu le faire avant I'épisode alcoolique. En revanche,
au deuxiéme stade — celui qui a été qualifié d’« alcoolisme invétéré » —,
non seulement le pronostic est nettement plus grave et le traitement beau-
coup plus difficile, mais le but assigné a ce dernier doit &tre tout différent.
Il faut reconnaitre que le sujet ne saurait espérer redevenir un buveur
modéré, et le but visé¢ doit étre I’abstinence totale. Un changement irré-
versible s’est incontestablement produit chez I'individu, et les recherches
futures auront & montrer dans quelle mesure cette modification définitive
dépend de facteurs psvchologiques et physio-pathologiques.

Des travaux récents semblent indiquer que I’alcoolisme dit « invétéré »
dépendrait peut-étre d'un certain état physique, éventuellement de carac-
tére constitutionnel. Cependant, comme 1’alcoolisme « symptomatique »
grave, condition préalable de I’alcoolisme «invétéré », est soit d’origine
psychologique, soit d’origine sociologique, soit d’origine mixte, la psycho-
thérapie demeure indispensable. En outre, bien que de grands progrés
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aient été accomplis dans I’étude des causes physiques de «l’alcoolisme
irrésistible » (« alcoolisme invétéré »), les théories .ne sont pas encore
suffisamment au point pour que I'on puisse affirmer, par exemple, que
« le traitement de I’alcoolisme est un probléme d’ordre purement médical ».
Des affirmations aussi péremptoires ne peuvent que discréditer les tenta-
tives de relévement des alcooliques, détourner leurs familles de recourir
aux moyens dont on dispose actuellement et amener I’effondrement de
nombreux espoirs. Mais, bien que le probléme ne soit pas uniquement
d’ordre médical, c’est au personnel de santé qu’il incombe surtout de prendre
I’initiative du traitement précoce des alcooliques.

Indépendamment de la définition des stades cliniques de I’alcoolisme,
il se pose beaucoup d’autres problémes de terminologie. Par exemple, le
mot « tolérance » a des acceptions diverses dans la littérature scientifique
consacrée & I’alcoolisme. Du point de vue clinique, il parait souhaitable
au sous-comité que ce terme soit utilisé strictement pour désigner le rapport
entre la quantité d’alcool ingérée et les effets produits sur 'individu. Autre-
ment dit, le terme « tolérance » s’applique 4 la dose-limite d’alcool qu’un
individu donné peut absorber sans qu’il se produise une altération des
fonctions physiologiques. Dans ce sens, la notion de tolérance reléve donc
de la pharmacologie. Si la recommandation du sous-comité de créer un
Sous-Comité de I’Alcool rattaché au Comité d’experts des Drogues suscep-
tibles d’engendrer la Toxicomanie est adoptée, il est recommandé que ce
probléme de la tolérance a I'alcool, dans le sens qui vient d’€tre précisé,
soit renvoyé a ce sous-comité pour étude.

Un autre terme fréquemment utilisé dans la littérature qui traite de I'al-
coolisme mérite d’étre discuté, c’est le terme « guéri». Comme le sous-
comité 1’a indiqué plus haut, lorsqu’un individu a franchi le stade de
I’« alcoolisme symptomatique » et atteint celui de I« alcoolisme invétére »,
il ne saurait s’attendre a redevenir un buveur modéré. 11 s’ensuit qu’une fois
l’alcoolique arrivé d ce stade, la « guérison », au sens strict du mot, est
impossible. L’objet du traitement est alors d’enrayer I’évolution morbide
en donnant a P’individu les moyens de demeurer abstinent de fagon perma-
nente.

Par conséquent, lorsqu'on apprécie l’efficacité des diverses thérapeu-
tiques, on peut évaluer dans quelle mesure tel ou tel traitement réussit a
enrayer 1’évolution, en considérant la proportion de sujets capables de

" rester abstinents pendant une période prédéterminée, mais — de I'avis du
- sous-comité — on ne devrait parler a cet égard que de cas « stabilisés »

(évolution enrayée) et non de cas « guéris». En outre, le sous-comité
estime que de nombreux auteurs donnent a la notion de «cas stabilisé »
une extension trop peu précise. Cette expression ne devrait &tre employée
qu’a propos de malades qui ont pu demeurer abstinents pendant plusieurs
années. Un article scientifique qui présente comme « stabilisés » des cas ne
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justifiant que d’une courte période d’abstinence, trois ou six mois, par
exemple, ne peut étre considéré comme apportant une contribution utile
a I’étude de la question. Tout au contraire, les auteurs les plus sérieux ont
tendance a adopter des critéres trés rigoureux et a ne signaler comme cas
« stabilisés » que ceux pour lesquels il a été enregistré un état d’abstinence
d’au moins deux années.

3. Etendue et nature du probléme

Les membres du sous-comité ont exposé les conditions existant dans
leur pays respectif. Il est ressorti de cette discussion que, lorsqu’on examine
la question de P’alcoolisme sous ’angle international, on voit apparaitre
certains aspects qui échappent a I'observateur cantonné dans ’étude de la
situation particuliére de son pays. C'est ainsi que, suivant les pays et les
populations, I’'on observe de trés grandes différences dans les coutumes et
les habitudes sociales suivies en la matiére, dans le type des boissons absor-
bées et dans les niveaux moyens de consommation de I'alcool. Les taux
moyens de consommation enregistrés dans les régions vinicoles frangaises
sont complétement différents de ceux que lon reléve dans les régions
rurales de Bosnie, oll la seule boisson alcoolique fabriquée sur place est
un alcool de pruneaux.

11 existe également de grandes différences d’un pays a lautre quant a
I'influence du milieu social sur I’habitude de consommer de I’alcool. Dans
certains cas, la vie urbaine va de pair avec un taux élevé de consomma-
tion ; dans d’autres, la consommation est au contraire plus forte dans les
collectivités rurales. Parfois, ce sont les classes d’un niveau social et écono-
mique supérieur qui boivent le plus d’alcool, alors qu’ailleurs ce sont les
couches inférieures de la population. Il est donc évident qu’il faut se garder
d’établir des généralisations hitives a ce sujet.

Il convient €galement de faire pretuve d'une grande prudence avant de
formuler des conclusions générales sur la fréquence des troubles alcooliques.
C’est ainsi que le nombre de personnes atteintes d’alcoolisme n’est pas
nécessairement proportionnel a la consommation d’alcool par téte d’habi-
tant calculée statistiquement. De mé&me, lorsque la consommation d’alcool
augmente ou diminue dans une collectivité, au cours d’une période déter-
minée, la fréquence de I’alcoolisme n’évolue pas automatiquement dans
le m&me sens. On peut citer, & ce titre, le cas de la France et du Dane-
mark : si la diminution enregistrée en France, entre 1940 et 1945, dans la
production et la consommation des boissons alcooliques, a indubitable-
ment été accompagnée d’une baisse générale et globale de la fréquence de
I'alcoolisme chronique, il n’est nullement certain, en revanche, que la
diminution générale de la consommation d’alcool survenue au Danemark
4 la méme époque ait eu le méme résultat.
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Des considérations de cet ordre conduisent le sous-comité A insister
tout particuliérement sur la nécessité d’établir, dans chaque pays, des
statistiques nationales de la fréquence de I’alcoolisme.

Dans une section précédente de ce rapport, le sous-comité a exposé les
trois stades cliniques de I’évolution de I'alcoolisme. Il est évident que ’on
obtient beaucoup plus facilement des chiffres exacts sur la fréquence de
I’alcoolisme a la phase finale du troisiéme stade (nombre des décés dus a
I’alcoolisme chronique) que sur la fréquence des cas moins avancés. L’éta-
blissement de statistiques nationales comporte donc, comme premiére
étape, 1’évaluation exacte de la mortalité due a la cirrhose du foie et a
’alcoolisme aigu ou chronique accompagné de complications.

Cependant, bien que des statistiques assez précises puissent étre obtenues
a cet égard dans de nombreux pays, elles ne suffiront pas & indiquer I'am-
pleur du probléme. Il convient donc ensuite de parvenir a évaluer I'impor-
tance de la morbidité d’origine alcoolique qui s’accompagne de psychoses,
de troubles nerveux, etc. L’établissement de ces derni¢res statistiques ren-
contrera des difficultés qui varieront trés fortement d’un pays a l'autre. 11
dépendra, par exemple, du nombre plus ou moins grand des moyens de
traitement mis a la disposition des alcooliques, de la possibilité de recueillir
des renseignements statistiques auprés des caisses nationales d’assurance-
maladie, et de tout un ensemble d’autres facteurs.

La troisitme étape du développement de I'information statistique sur
I’alcoolisme consistera & déterminer le nombre des buveurs invétérés qui ne
manifestent pas encore d’atteintes organiques définitives. C’est 14 qu’appa-
raissent les plus grandes difficultés. Dans une trés large mesure, cette déter-
mination ne pourra étre faite que s’il existe des moyens de traitement pour
T’alcoolique qui en est encore au premier stade de son mal, et peut-étre
faudra-t-il procéder a des recherches spéciales et & des enquétes par son-
dage pour obtenir des informations précises. Il est évident que, dans un
pays qui posséde, comme la Suéde, une vaste organisation sociale pour
le redressement des alcooliques, il est infiniment plus facile de recueillir des
données suffisamment exactes sur la fréquence de 1’alcoolisme a ses stades
initiaux, que dans un pays ou seul le traitement des sujets ayant atteint un
stade avancé est organis€.

Les renseignements statistiques de ce genre sont de la plus grande impor-
tance pour I’établissement de programmes nationaux d’hygiéne publique
visant a prévenir et a traiter ’alcoolisme ; aussi, le sous-comité recommande-
t-il vivement a ’OMS de convoquer une réunion des rares experts qui ont
étudié les problémes statistiques de 1’alcoolisme de maniére qu’il puisse
disposer, a sa prochaine session, des conclusions de ces experts.

Actuellement, il faut reconnaitre que beaucoup de pays ignorent jus-
qu’a 'ampleur du probléme posé par I’alcoolisme sous ses formes les plus
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manifestes. Tant que d’autres pays ne seront pas venus grossir le petit
nombre de ceux qui disposent de données statistiques complétes, il sera
trés malaisé de s’attaquer & ce probléme de santé publique.

Le sous-comité a examiné avec intérét la formule établie & la Yale
University par le D* E. M. Jellinek : si I'on connait le chiffre de la popula-
tion, certains taux de mortalité et diverses autres données, on peut prévoir
avec suffisamment d’exactitude, grice a cette formule, le nombre vraisem-
blable d’alcooliques chroniques atteints de complications que peuvent
compter les différents Etats des Etats-Unis d’Amérique. Certes, cette for-
mule se fonde uniquement sur I’analyse statistique du probléme dans une
partie limitée du monde et n’est valable que pour cette partie. Néanmoins, il
est remarquable que, appliquée a plusieurs autres pays du globe, elle
permette de parvenir 4 une estimation qui concorde approximativement
avec celle qui a pu étre obtenue par d’autres méthodes pour le pays en
question. Comme de nombreux pays ne disposent pas de chiffres précis
sur la fréquence de I'alcoolisme chez eux, le sous-comité a pensé qu’il serait
utile de reproduire, dans une annexe?® au présent rapport, les évaluations
que I'on obtient, par cette formule, du nombre d’alcooliques atteints de
complications pour différents pays. Le sous-comité ne prétend pas que
les chiffres qu’il soumet soient rigoureusement exacts, mais il estime qu’ils
fournissent une approximation utile, en attendant que les Etats intéressés
aient établi des statistiques siires a cet égard.

Le sous-comité joint également & son rapport un résumé des principes
sur lesquels repose la formule d’évaluation de Jellinek,® afin que les experts
de différents pays puissent étudier la mise au point d’une formule analogue,
valable pour la population de leur pays.

4. Etablissements pour le traitement des alcooliques

Les pays évolués ont prévu, a des degrés divers, des moyens de traite-
ment pour les cas avancés d’alcoolisme, et plus particuliérement pour les
alcooliques qui manifestent des complications sous forme d’atteintes orga-
niques ou mentales permanentes. La législation de certains de ces pays
contient des dispositions permettant de contraindre I'alcoolique avancé &
se faire traiter. Quelques-uns n’imposent cette obligation que si le compor-
tement de I'alcoolique entraine des infractions au code pénal ; ailleurs, il
n’y a aucune possibilité 1égale de contraindre I'alcoolique a subir un trai-
tement, & moins que son état mental ne le fasse tomber sous le coup des
lois concernant I'internement des aliénés.

5 Annexe 1, page 20.
$ Voir Annexe 2, page 23.
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Il n’en est pas moins certain que la société n’est ordinairement pas
disposée a forcer I'individu 2 se faire traiter, tant que les troubles dont il est
atteint ne sont pas manifestes et, par conséquent, fort avancés. On peut
donc dire, d’une manidre générale, que I'obligation légale, si désirable
quelle puisse étre pour protéger la société contre I'alcoolique, ne saurait, a
elle seule, permettre de dépister les cas d’alcoolisme & leur premier stade,
a savoir celui ol I'espoir d’une guérison est le plus grand.

Le sous-comité est absolument convaincu que, pour traiter les cas
d’alcoolisme au premier stade, il est nécessaire de disposer des services
d’un dispensaire, et que ces derniers permettent d’intervenir avec succés dans
un grand nombre de cas. Il serait sans doute préférable de rattacher un
tel dispensaire & un hopital général bien organisé; on peut aussi I'envisager
sous forme d’établissement indépendant. Il est cependant fort douteux que
Pon ait intérét & associer un dispensaire antialcoolique pour le traitement
des cas récents A un hopital psychiatrique spécialisé dans le traitement des
psychoses, bien qu’il y ait évidemment de moins graves objections a asso-
cier le dispensaire au service psychiatrique d’un hopital général, quand ce
service s’occupe essentiellement des états psychiatriques aigus et guéris-
sables. Quelle que soit la solution adoptée, le dispensaire ne peut agir effi-
cacement que s’il est congu comme une institution médicale, avec les rela-
tions que cette conception implique entre le médecin et le malade. Dans ces
conditions, en effet, lorsqu’il s’agit de cas récents, le traitement ambulatoire
peut donner une forte proportion de succes chez les malades, et il devrait
rarement &tre nécessaire d’envisager I’hospitalisation.

Trop souvent, on ne se rend pas compte qu’un dispensaire pour alcoo-
liques peut étre organisé dans un hopital général, ou il bénéficie, a peu de
frais, des installations existantes ; sans doute le dispensaire antialcoolique
est-il le centre de diagnostic et de traitement, mais I’hopital général peut
mettre A sa disposition de nombreux services dont il a besoin. L’association
du dispensaire antialcoolique et de I’hopital général présente également un
grand intérét par linfluence qu’elle exerce sur la formation du personnel
méme de I'hopital et sur I'attitude du médecin envers 'alcoolique, du fait
quelle offre des possibilités particuliéres d’étude et d’enseignement. Pour
ces raisons, la présence d’un dispensaire antialcoolique a lintérieur de
I’hépital comporte des avantages considérables. Ce service devrait, de
préférence, étre dirigé par un psychiatre spécialisé dans le traitement des
cas d’alcoolisme récent ; néanmoins, a défaut d’une telle personne, il est
évident que l’action d’un praticien de médecine générale sera plus efficace
que celle d’un psychiatre qui ne s’est pas particuliérement intéressé a ce
probléme.

Toutefois, pour que les dispensaires obtiennent des résultats concrets,

il faut encore que le personnel soit capable de s’assurer la collaboration
active de tous les éléments de la collectivité. L’expérience a montré que
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seul un petit nombre de cas leur est adressé par les médecins ; cependant,
il existe au sein de la collectivité bien d’autres autorités susceptibles d’inter-
venir en la matiére, et on doit leur faire comprendre la tiche du dispensaire
et les intéresser a sa mission. Parmi ces autorités, on peut citer les orga-
nismes chargés de veiller & 'observation des lois, les institutions de pré-
voyance sociale, le personnel de service social, notamment les infirmiéres
d’hygiéne publique, les autorités syndicales et les ecclésiastiques.

De nos jours, de nombreux pays se sont vus dans I'obligation de créer
des établissements spéciaux de traitement pour alcooliques. Le sous-comité
estime que I’organisation, a l'intérieur des hopitaux généraux, d’un réseau
approprié de dispensaires destinés au traitement ambulatoire de I’alcoo-
lisme a ses premiers stades rendra les établissements spéciaux d’hospita-
lisation de moins en moins nécessaires. En effet, on peut attendre de bons
résultats thérapeutiques dans les cas récents traités en dispensaire, tandis
quun bon nombre des cas qui résistent au traitement dés le premier stade
seront de ceux qui, ultérieurement, reléveront des services psychlatnques
ou des institutions pénales.

Parallélement & I'organisation de ces dispensaires pour le traitement des
cas récents, les services de santé publique peuvent également contribuer a
élever le niveau médical et scientifique des soins donnés dans les établis-
sements spéciaux d’hospitalisation pour les cas avancés ; dans bien des pays,
ce sont des organisations bénévoles non médicales qui, dans le passé, s’en
sont occupées, faisant preuve ainsi d’un louable esprit d’initiative & une
époque ou les services de santé publique ne cherchaient pas a résoudre le
probléme de l'alcoolisme. Certes, les établissements ainsi créés pour le
traitement des cas chroniques peuvent trés souvent E€tre parfaitement
dirigés par d’autres personnes que des médecins. Le sous-comité estime
cependant que ces personnes devraient recevoir une formation spéciale qui
leur permettrait de comprendre les problémes poses par Ialcoolisme et
que leur activité devrait s’exercer sous controle médical.

5. Moyens de traitement

Le dispensaire antialcoolique doit, avant tout, aborder le probléme du
point de vue médical, comme le fait le médecin qui se penche sur un cas
particulier pour offrir ses services sans aucune idée de censure morale.

Le diagnostic des facteurs intérieurs et extérieurs qui semblent €tre a
Porigine du cas et le traitement du malade par des méthodes psychothéra-
piques et des méthodes d’action sociale constituent 'activité¢ fondamentale
du dispensaire. Cependant, au cours de ces derniéres années, des progres
importants d’ordre pharmacologique ont été réalisés, et le sous-comité
estime devoir présenter quelques remarques a ce sujet. L'un des faits qui
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a éveillé un extréme intérét est I'emploi du disulfure de tétraéthyl thiurame.?
Ce produit est vendu, dans différents pays, sous diverses dénominations
commerciales. Le sujet auquel est administré une dose d’entretien de ce
médicament ne peut absorber de boissons alcooliques sans graves réactions
somatiques. Bien que son emploi en soit encore, dans une certaine mesure,
au stade expérimental, il apparait que, dans des cas judicieusement choisis,
ce produit peut représenter un auxiliaire précieux pour le traitement de
I’alcoolisme, lorsqu’il est utilis€é par des médecins compétents. Les cas
pour lesquels il est indiqué sont, par exemple, ceux ou n’existe aucune
lésion ou anomalie décelable du foie ou du cceur et ou le patient fait preuve
du désir réel et évident de se guérir. Toutefois, il ne faut pas perdre de vue
que c’est 1a un médicament extrémement actif et dangereux qui ne doit
pas étre utilisé par des profanes. Il devrait étre mis a la disposition du corps
médical uniquement et, de préférence, n’étre administré qu’a des malades
susceptibles d’étre constamment surveillés par des médecins possédant une
expérience spéciale du traitement des alcooliques. 11 ne faut pas oublier
que, méme si le médicament est utilisé avec toutes ces précautions, certains
malades peuvent présenter des réactions graves en absorbant de I’alcool
alors qu’ils sont sous I'effet du produit.

Le sous-comité est également d’avis que, dans les cas avancés d’alcoo-
lisme invétéré, cet adjuvant pharmaceutique demeure. utile mais donne des
résultats moins satisfaisants. En cas d’échec avec ce produit, on recourra
avantageusement a d’autres méthodes, par exemple aux diverses formes
du traitement par « aversion » (fondé sur I’emploi de I'apomorphine et de
I’émétine). Il importe toutefois de répéter qu'aucun de ces produits phar-
maceutiques ne permet de « guérir » I’alcoolisme. Lé traitement dépend
essentiellement d’un ensemble de mesures, les unes d’ordre psychothéra-
pique, d’autres d’ordre social, et d’autres encore relevant de la médecine
générale.

Les progrés récemment enregistrés en endocrinologie paraissent de
nature a fournir également des adjuvants pour le traitement de quelques-
uns des symptdmes cliniques aigus de 1’alcoolisme. Certains médecins ont
signalé que I’administration d’hormone adrénocorticotrope (ACTH) et de
cortisone était trés utile dans les cas de delirium tremens, d’intoxication
alcoolique aigué€ et méme de psychose de Korsakoff. Si ces observations sont
confirmées par d’autres cliniciens, ces substances seront évidemment fort
précieuses pour le traitement des cas d’alcoolisme de ce genre.

7 Le sous-comité recommande que YOMS s’efforce de faire adopter une dénomina-
tion commune pour ce médicament. Au cours de sa deuxiéme session, le Sous-Comité
des Dénominations communes (du Comité d’experts de la Pharmacopée internationale)
a choisi pour ce médicament la dénomination commune de «disulfirame», qui a été
ultérieurement approuvée par le Conseil exécutif lors de sa huitiéme session. (Résolution
EB8. R42, Actes off. Org. mond. Santé, 36). - RED.
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6. Enseignement et formation professionnelle

Peu nombreux sont les pays ou le médecin, l'infirmiére ou I’assistante
médico-sociale regoivent, au cours de leurs études fondamentales, un
enseignement approprié en matiére d’alcoolisme. Méme dans ceux ou I'on
s’est efforcé d’introduire cet enseignement, celui-ci est ordinairement dispensé
sous la forme de rares lecons de caractére théorique. Il n’est donc pas surpre-
nant que, dans la plupart des pays, la grande majorité des médecins et du
personnel infirmier ne soient guére en mesure de donner des avis utiles au
sujet des problémes cliniques que pose I’alcoolisme. Il est donc indispensable
d’inscrire cette question au programme d’études des médecins, des infir-
miéres d’hygiéne publique et des assistantes médico-sociales. L’établisse-
ment de dispensaires antialcooliques dans les hopitaux généraux (et spécia-
lement dans les hdpitaux ol se donne un enseignement clinique) permet non
seulement d’assurer le traitement des alcooliques, mais aussi de faire
bénéficier le personnel de santé d’une formation pratique au chevet des
malades, seule forme d’enseignement qui fasse véritablement comprendre
a ce personnel le probléme que pose 'alcoolisme. Ces dispensaires peuvent
également jouer un rdle éducatif important aupres de toute la population
qu’ils desservent, et ils devraient aussi remplir une mission d’éducation a
I'égard des groupements non médicaux: personnel d’action sociale et
organisations diverses que compte la collectivité.

7. Informations scientifiques

Les recherches sur I’alcoolisme et les progrés de la thérapeutique sont, de
nos jours, fortement entravés par I'isolement relatif dans lequel se trouvent
la plupart des spécialistes. L’OMS pourrait jouer un rdle extrémement
utile en établissant et en faisant paraitre des bibliographies méthodiques
des études et ouvrages publiés. Les spécialistes ont également besoin d’un
systéme complet et ordonné de comptes rendus analytiques. Un ensemble
de ce genre existe aux Etats-Unis d’Amérique mais, ailleurs, il n’en est
point qui soit réellement complet. L’OMS pourrait, 4 relativement peu de
frais, obtenir des doubles de la collection établie par le Quarterly Journal
of Studies on Alcoholism et les distribuer aux institutions importantes. Le
sous-comité recommande vivement & ’'OMS d’entreprendre ce travail.

Il serait également nécessaire qu’une organisation internationale ras-
semblat toutes les personnes qui, dans ce domaine, s’occupent de recherches
scientifiques ou de thérapeutique. Il n’existe aujourd’hui aucune organisa-
tion de ce genre. Le sous-comité invite 'OMS a s’efforcer de favoriser la
création d’une organisation technique non gouvernementale qui réunirait,
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sur le plan international, toutes les associations professionnelles et scien-
tifiques intéressées au probléme de I'alcoolisme, ainsi que les différents
experts en la maticre.

L’OMS pourrait aussi contribuer a la diffusion d’informations scienti-
fiques par divers autres moyens. Plusieurs pays, par exemple, €tablissent
actuellement des plans pour prévenir et traiter I'alcoolisme a 1’échelon
national ; ils seraient trés heureux de disposer d'une étude approfondie ol
des experts analyseraient les progres les plus récents accomplis dans d’autres
pays. Le sous-comité recommande donc & POMS de patronner la constitu-
tion d’un groupe d’études itinérant, composé d’experts s’occupant profes-
sionnellement des divers aspects du traitement de 1’alcoolisme, qui exami-
nerait les méthodes les plus modernes de traitement précoce et d’action
sociale et qui rédigerait sur ces questions une étude compléte dont 'OMS
assurerait la publication. Une telle publication présenterait un intérét
inestimable pour les ministéres de la santé de nombreux Etats Membres.
De plus, le sous-comité recommande a YOMS de collaborer a I’organisa-
tion de cours de plusieurs semaines, destinés aux personnes s’occupant
professionnellement des problémes posés par 1’alcoolisme. Ce projet pour-
rait étre entrepris de concert avec les Nations Unies et avec les institutions
spécialisées.

8. Organisations bénévoles

Bien que l'activité des sociétés non médicales d’abstinence se soit déja
exercée de longue date, la fondation aux Etats-Unis d’Amérique de I’asso-
ciation « Alcoholics Anonymous » a marqué ’apparition d’un type d’orga-
nisation notablement différent de celui auquel correspondent les précé-
dentes sociétés dites de « tempérance ». Seuls peuvent faire partie de
I’Alcoholics Anonymous les alcooliques qui ont été capables de parvenir
a Pabstinence ou qui s’efforcent d’atteindre cet état. Le principe dont
s’inspire cette société est le suivant : I’ancien alcoolique se trouve mieux a
méme que toute autre personne d’aider un autre alcoolique a devenir
abstinent, et le meilleur moyen qu’il ait de persévérer dans I’abstinence est
d’aider d’autres individus 4 s’arracher a I’alcool.

Bien que I’exemple de cette association n’ait été suivi que dans un petit
nombre de pays hors des Etats-Unis d’Amérique, beaucoup de médecins
qui se consacrent au traitement de I’alcoolisme et qui ont vu les résultats
ainsi obtenus estiment que ce type d’action sociale est celui qui offre actuel-
lement le plus de possibilités pour combattre ce fléau. On s’est toutefois
demandé si une semblable organisation pouvait &tre transplantée telle
quelle au sein de populations dont la civilisation est trés différente de celle
des collectivités ol elle a pris naissance. Seules des tentatives intelligem-
ment conduites permettront de répondre a cette question. L’idée qu’il
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convient de persuader I’ancien alcoolique d’apporter son aide aux personnes
qui ne sont pas encore parvenues a l'abstinence peut certainement €tre
transmise partout.

9. Conclusion

Le sous-comité regrette de n’avoir pu aborder de nombreuses questions
inscrites & 1'ordre du jour de sa premiére session. Il lui a toutefois paru
important, au début de ’action de 'OMS dans ce domaine, de procéder
a une discussion approfondie des principes généraux sur lesquels devrait
se fonder un programme d’activité. Il subsiste néanmoins bien des points
qui appellent un examen détaillé avant que I'on puisse formuler un avis
judicieux sur la ligne de conduite que I’'OMS devrait adopter & avenir. Le
sous-comité insiste donc pour que ’occasion lui soit offerte de tenir une
deuxiéme session le plus tdt possible, de maniére qu’il puisse procéder & un
¢échange de vues sur ces points. :

Enfin, les membres du sous-comité désirent exprimer toute leur satis-
faction du soin apporté & la préparation de la présente session par le
Dr E. M. Jellinek, expert-conseil de ’'OMS en mati¢re d’alcoolisme ; ils
déplorent la maladie qui, & la derniére minute, les a privés de la participa-
ion du D Jellinek & leurs débats.

10. Résumé des recommandations

Les diverses recommandations sont résumées ci-apres :

Section 1

@) L’OMS devrait encourager les services de santé publique a organiser
la prophylaxie et le traitement précoce de I’alcoolisme.

b) L’OMS devrait fournir, en cette matiere, des services d’ordre consul-
tatif, éducatif et autres.

Section 2

a) Il devrait &ure créé un sous-comité de I'alcool (ce mot s’opposant a
« alcoolisme ») rattaché au Comité d’experts des Drogues susceptibles
d’engendrer la Toxicomanie.

b) Le sous-comité dont la création est proposée devrait étudier la
modification du métabolisme dans les cas d’alcoolisme.

¢) Ce sous-comité devrait également étudier les aspects physiolo-
giques de la tolérance a 1'alcool. '

d) 1l conviendrait d’adopter le terme « stabilisé » a la place du terme
« guéri» dans les cas d’«alcoolisme invétéré » traités avec succes, et le
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critére a adopter a cet égard devrait étre une abstinence continue de plusieurs
années.

Section 3

a) Tous les pays devraient établir des statistiques nationales de I’alcoo-
lisme.

b) Un petit groupe de travail, composé de spécialistes expérimentés,
devrait discuter le probléme des statistiques de I’alcoolisme avant la pro-
chaine session du Sous-Comité de I’Alcoolisme.

Section 4

a) Des services de consultations externes (dispensaires) pour alcooliques
devraient étre créés dans les hopitaux généraux.

b) Les personnes sans titres médicaux qui dirigent des établissements
pour I'hospitalisation des cas chroniques d’alcoolisme devraient recevoir
une formation spéciale et exercer leurs fonctions sous contréle médical.

Section 5

a) L’OMS devrait s’efforcer de faire adopter une dénomination com-
mune internationale pour le disulfure de tétraéthyl thiurame.®

b) Ce médicament ne devrait pas étre utilisé par des profanes ; il devrait
étre mis a la disposition du corps médical uniquement et n’étre employé que
dans les cas ou des médecins ayant I’expérience des problémes de I’alcoo-
lisme peuvent exercer une surveillance constante sur le malade.

¢) De nouvelles recherches devraient étre entreprises sur la valeur de
I’ACTH et de la cortisone pour le traitement des cas cliniques d’alcoo-
lisme. ’

Section 6

a) La question de P’alcoolisme devrait figurer au programme d’études
de tous les médecins, infirmiéres d’hygiéne publique et assistantes médico-
sociales.

b) Les dispensaires antialcooliques créés dans les hdpitaux généraux
devraient &tre utilisés pour I’enseignement clinique.

Section 7
a) L’OMS devrait publier une bibliographie méthodique des publica-
tions parues sur P’alcoolisme. ‘

b) L’OMS devrait mettre a la disposition des institutions importantes
de différentes régions des séries de « Abstract Archive of the Alcohol Lite-
rature» qui se trouvent a la Yale University.

8 La dénomination commune de «disulfirame» a maintenant été¢ adoptée (voir note
7 a la page 14). - RED.
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c) L’OMS devrait encourager la fondation d’une organisation interna-
tionale qui grouperait les associations professionnelles et scientifiques,
ainsi que les différents experts en matiére d’alcoolisme.

d) L’OMS devrait patronner la création d’un groupe itinérant d’études
sur I’alcoolisme, qui enquéterait et ferait rapport sur les progrés récemment
accomplis du point de vue prophylactique et thérapeutique.

e) L’OMS devrait collaborer 4 I'organisation de cours de bréve durée
destinés a4 des personnes s’occupant des questions d’alcoolisme & titre

professionnel.
Section 9

a) Une deuxiéme session du Sous-Comité de I’Aicoolisme devrait étre
convoquée prochainement.
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Annexe 1

EVALUATIONS RELATIVES AU NOMBRE D’ALCOOLIQUES
ET A LA PROPORTION D’ALCOOLIQUES
PAR 100.000 HABITANTS ADULTES
(AGES DE VINGT ANS ET PLUS)
' DANS CERTAINS PAYS

A la connaissance du sous-comité, une évaluation du nombre d’alcoo-
liques, fondée sur des études statistiques scrupuleuses, ne peut étre obtenue
que pour les pays suivants : Suisse (1947) ;* Etats-Unis &’ Amérique (1900-
1948).2

La formule d’évaluation de Jellinek 3 ne tient évidemment compte que
de données américaines ; elle n’a donc pas été utilisée jusqu'ici pour
d’autres pays. Toutefois, grice aux données fournies par les évaluations
de Zurukzoglu pour la Suisse, on a pu appliquer la formule de Jellinek a
ce pays et I'on a obtenu le chiffre de 51.300 alcooliques, alors que Zuruk-
zoglu est arrivé au total de 50.000. Une concordance analogue se remarque
dans le cas du Danemark. Une étude portant sur I’ensemble de la popula-
tion d’une petite ile danoise, de caractére rural, a donné une proportion
de 1,75 % d’alcooliques (atteints ou non de complications) parmi la popu-
lation adulte totale. En admettant qu’au Danemark, comme aux Etats-
Unis d&’ Amérique (voir plus loin), 25 % seulement de tous les alcooliques
présentent des maladies ressortissant & I’alcoolisme chronique, la propor-
tion d’alcooliques parmi la population totale du Danemark serait, suivant
la formule de Jellinek, de 1,95 %. Il semble donc que cette formule d’évalua-
tion pourrait &tre applicable hors des Etats-Unis d’Amérique, et c’est
pourquoi le sous-comité a établi pour quelques pays des estimations qui
figurent dans le tableau I.

Celles-ci ont été effectuées pour les pays qui peuvent fournir des données
fondamentales récentes ; aucun principe arbitraire n’a donc présidé a ce
choix.

1 Zurukzoglu, S. (communication personnelile)

2 Jellinek, E. M. (1947) Recent trends in alcoholism and alcohol consumption,
New Haven (2¢ édition en préparation)

3 Voir Annexe 2, page 23.
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Les estimations données dans la cinquiéme colonne se rapportent au
nombre d’alcooliques qui présentent des troubles somatiques ou mentaux
imputables a des exceés alcooliques importants et prolongés. A cet égard,
les chiffres sont comparables. Un doute peut s’élever quant a la compara-
bilité¢ des chiffres reproduits dans la sixiéme colonne, du fait qu’il existe
certains rapports entre le nombre d’alcooliques atteints des troubles signalés
et le nombre de ceux chez qui ces affections concomitantes ne se sont pas
produites.

Il faut, en outre, tenir compte du fait que les évaluations se rapportent
4 des dates différentes suivant les pays.

Aux Etats-Unis d’Amérique, par exemple, on dispose de trés nombreuses.
indications qui montrent que 25 7, seulement de I’ensemble des alcooliques
du pays présentent des affections imputables a I'alcoolisme chronique,
c’est-a-dire que le chiffre total des alcooliques est quatre fois plus élevé
que le chiffre estimatif donné dans la cinquiéme colonne, lequel ne comprend
que les alcooliques présentant des complications. Il est trés douteux que
des proportions analogues se rencontrent dans d’autres pays. Nous serions
enclins a penser qu'au Chili le nombre total d’alcooliques excéde de peu
le nombre de ceux qui présentent des complications. En Suisse, le rapport
peut &tre de 1,5 pour 1, en France de 2 pour 1, alors que dans les pays
scandinaves la proportion est vraisemblablement la m&me quaux Ftats-
Unis d’Ameérique. On a donc utilisé des taux variables pour calculer
les estimations données dans la sixiéme colonne.

Dans le calcul des taux par 100.000 habitants, il est essentiel de faire
intervenir uniquement les adultes; en effet, il est avéré que, & quelques
exceptions négligeables prés, I'alcoolisme ne se rencontre que chez les
adultes, dont le pourcentage varie considérablement suivant les pays. Au
Chili, par exemple, en 1946, 52,7 %/ seulement de la population étaient gés
de vingt ans et plus, alors qu’a la méme date la population de la Suéde
comptait 71,7 % d’adultes et celle des Etats-Unis d’Amérique 66 %.

En calculant le nombre d’alcooliques par rapport a la population totale,
on ferait ressortir des tendances tout a fait fallacieuses. Par exemple, le
Chili aurait compté, en 1946, 577 alcooliques avec complications par
100.000 habitants, et les Etats-Unis d’Amérique 647 par 100.000 habitants
en 1948 ; or, sur la base de la population adulte, les proportions étaient,
au Chili, de 1.497 par 100.000 adultes, et aux Etats-Unis d’Amérique
de 988.

Compte tenu des réserves qui précedent, le tableau I est donné 2 titre
d’indication.
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TABLEAU I. TAUX ESTIMES DU NOMBRE D'ALCOOLIQUES POUR DIVERS PAYS

Estimation du nombre d'alcooliques
Pourcentage
P A des adult?s avec ou sans
ays nnée | par rapport a omplicati ou S
Y la pop‘maﬁon avec complications complications
totale

par 100.000 par 100.000

Total adultes adultes *
Suisse . . . . . . 1947 69,8 50,000 1.590 2.385
Chiti . .. . ... 1946 52,7 43.000 1.497 1.500
France . . . . . . 1945 70,6 375.000 1.420 2.850

Etats-Unis ) .

d’Amérique . . . 1948 66,0 952.000 988 3.952
Australie . . . . . 1947 67,5 34.300 671 1.340
Suede . . . . .. 1946 1,7 30.800 646 2.580
Danemark . . . . 1948 67,4 13.500 487 1.950
Italie . . . . . . . 1942 63,3 135.800 476 500
Norvége . . . . . 1947 70,2 8.400 389 1.560
Finlande . . . . . 1947 64,2 8.800 357 1.430
Angleterre et L]

Pays de Galles . 1948 72,0 86.000 278 1.100%*

* Sauf dans le cas des Etats-Unis d'Amérique, ou il est bien établi que la proportion entre
«le nombre d’alcooliques avec complications » et le « nombre total d'alcooliques » est de 1 a 4,
la proportion adoptée pour chaque pays est celle que le sous-comité a pu déterminer apres
discussion avec les experts des pays intéressés.

#¢ Pour I'Angleterre et le Pays de Galles, on peut probablement se fier au nombre estimatif
des «alcooliques avec complications »; en revanche, le « nombre total d'alcooliques » est tout
a fait hypothétique.
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Annexe 2

FORMULE D’EVALUATION DE JELLINEK

Pour déterminer les principes qui doivent régir I'action des services de
santé publique a I’égard des alcooliques, il faut avoir une connaissance au
moins approximative du nombre des alcooliques qui se rencontrent dans le
pays considéré. Il est évident que méme un sondage statistique est diffici-
lement réalisable dans la plupart des pays, bien que certains recensements
de faible envergure aient été effectués peu apres 1930 dans quelques
parties de ’Allemagne et que, plus récemment, un recensement complet
ait été fait dans un petit district rural du Danemark.

En I’absence de dénombrements exacts, il est nécessaire d’élaborer une
méthode d’évaluation. Les données statistiques dont on dispose d’ordinaire
sont les suivantes :

1) déeés déclarés dus a I'alcoolisme aigu et chronique
2) décés dus a la cirrhose du foie

3) premiéres admissions ou nombre « total » des admissions pour psy-
choses alcooliques dans les hopitaux psychiatriques

4) arrestations pour délits dus a I'ivresse

5) malades admis dans les hopitaux généraux pour maladies concomi-
tantes de l’alcoolisme chronique.

11 est notoire que I'on ne peut se fier au nombre des certificats de déces
qui font mention de P'alcoolisme aigu ou chronique; en effet, les médecins
hésitent généralement 3 mettre la famille dans une situation génante en
déclarant que 'un de ses membres est décédé par suite d’alcoolisme. En
outre, comme les traitements par les vitamines et les hormones se répandent
de plus en plus, le nombre des décés dus a cette cause tend a diminuer.
Pour ce genre d’affections, I'allure de la courbe de mortalité refléte d’assez
prés I'évolution de la thérapeutique.

Les renseignements sur le nombre des premiéres admissions dans les
hopitaux psychiatriques font défaut dans beaucoup de pays ; fréquemment,
on ne connait que le nombre «total» des admissions, sans distinction
entre premiéres admissions et réadmissions. En outre, les critéres adoptés
pour le diagnostic varient non seulement d’un pays a l'autre, mais d’un
hopital & 'autre a lintérieur d’'un méme pays. Ils peuvent, d’ailleurs,
également changer avec le temps. Les statistiques d’admission dans les
hépitaux généraux, pour maladies dues a I’alcoolisme chronique, sont
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viciées du fait des admissions multiples dont on ignore le nombre. Le
nombre des arrestations pour délits dus a I’ivresse est un critére particulie-
rement incertain : d’une part, on connait seulement le nombre des arres-
tations, mais non celui des individus arrétés, et, d’autre part, ces arresta-
tions sont opérées suivant des régles qui peuvent changer en quelques
mois dans une méme ville.

Méme dans les meilleures conditions, les statistiques dont il vient d’étre
question peuvent uniquement fournir des renseignements sur une fraction
de la population alcoolique.

En 1940, 1e D* E. M. Jellinek, qui était alors au Yale Institute for
Alcohol Studies, s’est préoccupé d’établir une formule d’évaluation pour
les Etats-Unis d’Amérique. Il est parti du principe suivant : si I’on pouvait
déterminer le pourcentage des cas ou l'alcoolisme est a P’origine de telle
maladie, cause spécifique de déces, dont le traitement ne marque pas de
progrés sensible (estimation numéro 1), et si, d’autre part, on pouvait
calculer, d’apres des données slires obtenues grice aux autopsies :

1) la fréquence relative de cette maladie parmi la population alcoolique
autopsiée (estimation numéro 2), et

2) la fréquence relative des décés dus a cette cause chez les alcooliques
atteints de ladite maladie (estimation numéro 3),
on pourrait évaluer le nombre d’alcooliques vivants atteints de complica-
tions, lors d’une année donnée.

Soit d une maladie, autrement dit une cause de décés pour laquelle Ie
pourcentage des cas dus 4 P'alcoolisme est connu ; soit :

D = nombre total des décés déclarés qui sont dus a la maladie d

P = pourcentage des décés dus a la maladie 4 attribuables a 1’alcoolisme

C, = pourcentage des alcooliques qui présentent des complications et sont
atteints de la maladie 4 & un degré quelconque (chiffre déterminé
par les autopsies)

C, = pourcentage des décés dus a cette maladie parmi les alcooliques qui
présentent des complications et sont atteints de la maladie d 3 un
degré quelconque

K = —CI—IC%= pourcentage des décés dus a la maladie 4 parmi tous les
alcooliques vivants au cours d’une année donnée et présen-
tant des complications, qu’ils soient atteints ou non de la
maladie d a un degré quelconque

A = nombre total des alcooliques vivants au cours d’une année donnée et

présentant des complications

On a alors: PD

A= K
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Il convient de prendre uniquement en considération les alcooliques qui
présentent des complications, car les constantes C; et C, sont fournies par
les autopsies pratiquées sur des alcooliques qui ont été hospitalisés pour
une maladie due & I'alcoolisme.

Aucun changement radical n’a été apporté au traitement de la cirrhose
du foie au cours des cinquante derniéres années, sinon tout récemment,
et encore les travaux n’ont-ils pas dépassé le stade expérimental ; les ten-
dances de la mortalité due a la cirrhose du foie ne correspondent donc pas
4 Pévolution des méthodes thérapeutiques, bien que I'amélioration des
soins infirmiers en général puisse exercer un certain effet & cet égard.

Si ’on analyse les séries statistiques suivantes :

1) décés dus & toutes causes, aux Etats-Unis d’Amérique, de 1900 a

1945,
2) déces dus
3) décés dus

la tuberculose, pour la méme période,
diverses maladies du ceceur,

4) déces dus a diverses maladies de la vieillesse,

5) décés dus a diverses maladies du systéme digestif,
6) déceés dus aux maladies vénériennes, et

7) décés dus a la cyrrhose du foie,

on constate que la courbe de la mortalité due a la cirrhose du foie différe
nettement de toutes les autres. De 1900 a 1915, le nombre des décés dus a
la cirrhose du foie est légérement inférieur a celui des décés par toutes
causes ; mais, de 1915 a4 1920, la courbe marque une baisse extrémement
forte, suivie d’une augmentation notable qui s’accentue a partir de 1933 et
devient particuliérement prononcée apres 1940.1

Il y a lieu de souligner qu’a partir de 1915 la prohibition fut adoptée
par un nombre sans cesse accru d'Etats des Etats-Unis d’Amérique et que
les nécessités de la guerre amendrent la population & accepter Iinterven-
tion des organismes de contrdle. En 1920, Ia loi nationale sur la prohibition
entra en vigueur. De 1915 4 1920, l'efficacité des mesures de prohibition
entraina une trés forte diminution de la consommation des boissons alcoo-
liques et un arrét de I’évolution des maladies d’origine alcoolique chez de
nombreux buveurs. Aprés 1920, lorsque la population cessa de supporter
Tintervention des organismes de contréle, la contrebande fournit des bois-
sons en suffisance, tout au moins 4 ceux qui ne pouvaient se passer d’alcool.
En 1933, la loi sur la prohibition fut abrogée, et la consommation des bois-
sons alcooliques atteignit rapidement son niveau ordinaire. Comme aucune
des statistiques de mortalité par d’autres causes ne manifeste une évolution
analogue a celle de la mortalité due a I’alcoolisme, on est fondé & admettre
que les diminutions et les augmentations du nombre des décés par cette

sopos s B¢

1 Les données relartives 4 la période 1900-1940 sont présentées sous forme d’un gra-
phique dans : Jellinek, E. M. éd. (1942) Effects of alcohol on the individual. Vol. I: Alcchol
addiction and chronic alcoholism, New Haven, p. 287.
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cause s’expliquent par les variations du marché de I'alcool. L’analyse de
cette évolution permet d’évaluer I'importance relative du réle de I'alcoo-
lisme dans les décés dus a la cirrhose du foie.

S’il était exact que ’évolution observée refiéte I'abus plus ou moins
prononcé des boissons alcooliques, il s’ensuivrait que, chez les personnes
de moins de 20 ans — cC’est-3-dire d’un 4ge ou I’alcoolisme n’intervient
guére comme cause de mortalité —, la courbe des décés par cirrhose du
foie ne correspondrait pas & celle que I'on observe pour les décés par cette
cause dans l’ensemble des groupes d’dge. Les décés dus a la cirrhose du
foie chez les personnes de moins de 20 ans ont été analysés séparément, et
la courbe correspondante ne montre que des variations accidentelles qui
s’éloignent peu de I’horizontale. Cette observation vient évidemment ren-
forcer I’hypothése initiale. La tendance générale a été étudiée séparément
pour les hommes et pour les femmes, pour les personnes de race blanche et
pour les personnes de couleur, dans chacun des 48 Etats des Etats-Unis
d’Amérique: dans tous les cas, elle s’est révélée analogue, bien que plus
ou moins accentuée, évidemment. Jellinek estime donc pouvoir se fonder
sur ces constatations pour calculer le pourcentage des cas imputables a
Palcoolisme par rapport au nombre total des décés dus a la cirrhose du
foie. Aux Etats-Unis d’Amérique, ces chiffres sont, respectivement, de
51,5 9% pour les hommes et de 17,7 9 pour les femmes.

Divers articles, parus en Europe et aux Etats-Unis d’Amérique, four-
nissent des statistiques comparatives sur les résultats d’autopsies pratiquées
sur prés de 100.000 alcooliques atteints de complications et sur un nombre
encore plus élevé de non-alcooliques.

Si ’on réunit toutes ces données, il apparait que la fréquence relative
de la cirrhose du foie chez les alcooliques atteints de complications est
approximativement de 9 %, (moins de 1 9, chez les non-alcooliques) et que,
chaque année, 7,7 % environ de ces 9 % meurent de cette maladie. Il
s’ensuit que, pour une année donnée, le pourcentage des décés dus a la
cirrhose du foie chez I’ensemble des alcooliques atteints de complications

attribuables ou non a cette maladie est égal a ?WTOOi = 0,694.

Pour I’estimation du nombre des alcooliques atteints de complications
aux Etats-Unis d’Amérique, quelle que soit I'année, P = 51,5 pour les
hommes et 17,7 pour les femmes, K étant égal 4 0,694. On peut vraisem-
blablement admettre 0,694 comme valeur de la constante K pour tous les
pays, car cette valeur repose sur des données internationales n’accusant entre
elles qu'un écart minime ; en revanche, la valeur de P différera sans nul
doute d’un pays a lautre. Dans des pays comme la Suisse et la France, la
déclaration des décés dus 2 la cirrhose du foie se rapporte toujours a la
cirrhose de Laénnec, c’est-a-dire a la cirrhose indubitablement alcoolique :
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par conséquent, dans ces pays, P = 100 9. Aux Etats-Unis d’Amérique,
on diagnostique comme « cirrhose du foie» des affections autres que la
cirrhose de Lag&nnec, d’oll les pourcentages sus-indiqués. Dans les pays
tropicaux, les décés déclarés comme provoqués par la cirrhose du foie
comprennent également des cirrhoses dues a des parasites; il en va de méme
dans de nombreux autres pays ou les conditions d’hygiéne sont encore
déficientes. Avant de pouvoir évaluer, avec la formule de Jellinek, le
nombre total des alcooliques vivants dans un pays donné, lors d’une année
donnée, il est donc indispensable de déterminer tout d’abord la valeur
de P dans le cas du pays considéré, en procédant & une analyse minutieuse
des tendances et a une étude des diverses affections du foie désignées
comme cirrhoses dans les certificats de déceés. Pour les évaluations mises en
tableau dans I’Annexe 1, on a toujours attribué a X la valeur 0,694, alors
que des valeurs différentes ont été attribuées a P a la suite d'un premier
examen des données générales.

Les évaluations concernent uniquement les alcooliques atteints de
complications. D’autres calculs doivent &tre faits pour évaluer le nombre
total des alcooliques atteints ou non de complications. Pour les Etats-Unis
d’Amérique, on a pu établir avec une certitude suffisante que 25 9 seule-
ment de tous les alcooliques sont atteints de complications ; on obtient
donc le nombre total des alcooliques de ce pays en multipliant par 4 le
nombre estimatif des alcooliques atteints de complications. Dans d’autres
pays, par exemple au Chili, il est probable que tous les alcooliques sont
atteints de complications, alors qu'ailleurs, comme en Suisse, le rapport
entre les uns et les autres peut étre de 2 & 1. D’aprés des renseignements
de source privée et des comparaisons reposant sur les évaluations locales,
le rapport existant dans les pays scandinaves semble &tre le méme qu’aux
Etats-Unis d’Amérique. Ce rapport, lui aussi, devra faire I'objet d’études
ultérieures.
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