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AVIS DU CONSEIL SUPERIEUR DE LA SANTE N° 9438
Risques liés a la consommation d’alcool

This report aims at providing population with specific recommendations on low-risk alcohol
drinking.

Version validée par le College de
Mai 2018

I INTRODUCTION ET QUESTION

Le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) a recu en juillet 2017 de Mme la Ministre Maggie De
Block, Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique, une demande d’élaboration de
directives en matiére de « low-risk alcohol drinking ». En juin de la méme année, le CSS a
également recu un courrier de I'Observatoire de la Santé de la Province du Hainaut, qui
souhaitait avoir des recommandations de consommation d’alcool hebdomadaire a ne pas
dépasser, a pouvoir diffuser au grand public. Il ressort de ces demandes la nécessité de
disposer de recommandations claires pour la Belgique, sachant que plusieurs pays européens
ont récemment élaboré de telles directives.
La Ministre souhaite avoir un message univoque du CSS, qui permette au citoyen d’'étre
informé des risques pour sa santé de la consommation d’alcool afin d’étre en mesure
d’adapter celle-ci.
Les recommandations doivent :

- envisager les différents types de consommation : journaliere, ivresse ponctuelle, binge

drinking, etc. ;

- toucher les différents groupes cibles : jeunes, femmes enceintes, personnes agées,
etc. ;

- tenir compte des malentendus et fausses informations liées a la consommation
d’alcool ;

- s’adresser tant a la population générale qu’aux professionnels de la santé.

! Le Conseil se réserve le droit de pouvoir apporter, a tout moment, des corrections typographiques mineures a ce document.
Par contre, les corrections de sens sont d’office reprises dans un erratum et donnent lieu a une nouvelle version de l'avis.
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I RECOMMANDATIONS
1 Préambule

Le CSS considere qu’une « unité standard d’alcool » correspond a 12,7 ml d’alcool pur,
c'est-a-dire 10g d’alcool (pour de plus amples explications, cf. Point IV.1).

Table 1 : Définition de 'unité standard d’alcool

une unité standard d’alcool = 12,7 ml d’alcool pur = 10 g d’alcool

Exemple de Verre de | Verre de Verre Verre Verre de | Verre de

boissons et de biere vin d’apéritif d’alcool biere biere forte

volumes (5 %) (12 %) (25 %) fort (35 %) (5 %) (8a12 %)
de 25 cl de 10 cl de 5 cl de 3,5 cl de 33 cl de 25 cl

Unité standard

correspondante 1 1 1 1 1,3 16a24

2 Recommandations principales

Pour limiter les risques pour la santé liés a la consommation d’alcool,
le CSS recommande de :

- limiter sa consommation d’alcool, car toute consommation d’alcool a un impact sur la
santé ;

- ne pas consommer d’alcool avant 18 ans ;

- ne pas boire plus de 10 unités standards d’alcool par semaine, a répartir sur plusieurs
jours ;

- prévoir plusieurs jours dans la semaine sans alcool ;

pour les femmes enceintes, celles qui souhaitent le devenir et les femmes qui allaitent,

il est recommandé de ne pas boire de boissons alcoolisées.

Pour sensibiliser le public et les professionnels de la santé et renforcer I'impact de cette
directive, le CSS recommande par ailleurs d’accompagner celle-ci d’autres mesures qui
viseraient a limiter I'offre, et principalement :

- interdiction compléte de la publicité et du sponsoring liés a l'alcool ;

- adaptation de l'étiquetage des boissons alcoolisées par I'ajout des informations
suivantes :

o indications nutritionnelles (au minimum le nombre de calories par 100 ml),

o nombre d’unités d’alcool par contenant,

o mention « I'abus d’alcool est dangereux pour la santé » a la place de I'actuel
slogan « notre savoir-faire se déguste avec sagesse » ;

- mise en ceuvre d’une politique de prix diversifiée, avec comme mesures possibles :

o prix minimum par unité d’alcool vendue au détail,

o interdiction d'offrir des boissons alcoolisées gratuitement ou a prix
considérablement réduit,

o augmentation des taxes et accises ;

- réduire la disponibilité et I'offre de boissons alcoolisées (par ex. interdiction de vente
d’alcool dans les stations-service, via des distributeurs automatiques et les magasins
de nuit) ;

- garantir une mise a disposition gratuite d’eau du robinet dans 'lHORECA.
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3 Recommandations spécifiques
En cas de consommation d’alcool, le CSS préconise par ailleurs de :

- limiter la quantité totale d’alcool consommée en une occasion et proscrire le binge
drinking (plus de 4 unités standards pour les femmes et 6 unités standards pour les
hommes, en moins de 2 heures), qui est associé a un risque accru de morbidité et
d’alcoolo-dépendance ;

- boire lentement, en mangeant et en alternant avec de 'eau ;

- s'assurer d’avoir des personnes de confiance a proximité et de pouvoir rentrer chez
Soi en toute sécurité.

Outre le respect des législations en la matiere, le CSS recommande aussi de ne pas boire
d’alcool dans les circonstances suivantes :

- en cas de conduite d’'un véhicule ;

- avant, pendant et immédiatement aprés des efforts physiques et sportifs ;

- en cas de travail avec des machines, des appareils électriques, des échelles, etc. ;
- avant et pendant le travail ;

- en cas de responsabilité de la sécurité d’autrui ;

- pendant les activités nécessitant de la vigilance et des compétences ;

- comme médication par exemple contre le stress, la dépression, I'insomnie, etc.

Certains groupes de populations courent plus de risques d’effets négatifs suite a la
consommation de boissons alcoolisées. Par conséquent, ils doivent préter une attention
particuliere a leur consommation et demander conseil & un professionnel de la santé. Il s’agit
notamment des personnes suivantes :

- les personnes de plus de 65 ans ;

- les jeunes adultes entre 18 et 24 ans (qui sont les plus enclins a adopter une
consommation a risque comme le binge drinking, ce qui peut avoir des
répercussions cognitives durables) ;

- les personnes qui prennent des médicaments (particulierement en cas de
médicaments psychotropes) ;

- les personnes qui consomment d'autres drogues ;

- les personnes ayant des problémes de santé ;

- les personnes ayant des problémes de santé mentale (influence négative de
I'alcool sur la comorbidité psychique) ;

- les personnes ayant un faible poids corporel ;

- les personnes avec des antécédents familiaux de problémes liés a 'alcool ;

- aprés un by-pass gastro-intestinal.

Le CSS recommande également aux femmes enceintes, a celles qui souhaitent le devenir et
aux femmes qui allaitent de ne pas boire d’alcool.

Enfin, pour limiter les risques pour la santé de la consommation d’alcool dans la population,
le CSS recommande aux autorités compétentes d’'agir selon les axes suivants :

- adapter la législation sur la vente, l'offre et la distribution, notamment auprés des
jeunes de 16 a 18 ans, sur base des recommandations du CSS ;

- renforcer structurellement I'éducation, la prévention et la réduction des risques
(informations de santé et éducation a la santé via divers canaux) ;
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ne plus lier les espaces de campagnes de prévention aux espaces de publicité pour
I'alcool? et fournir des espaces de prévention garantis et indépendants ;

faciliter 'accés a I'information (groupes d’entraide, sites internet) ;

soutenir les personnes qui diminuent leur consommation ou tentent d’'y mettre un
terme (détection précoce?® et interventions breves en premiere ligne et offre suffisante
de soins spécialisés) ;

favoriser aupres de la population un auto-monitoring régulier des habitudes de
boisson, avec 'aide en particulier du médecin généraliste ;

financer la recherche scientifique sur les conséquences de la consommation d'alcool,
et I'évaluation des effets des interventions et des mesures politiques ;

interdire les collaborations entre les travailleurs de santé, les autorités publiques d’'une
part et les producteurs et distributeurs de boissons alcoolisées d’autre part ;
reconnaitre la fonction et titre d’ « alcoologue » dipldmé, sur base des formations
existantes (en Fédération Wallonie-Bruxelles : certificat interuniversitaire organisé
par la SSMG, I'ULB, I'UCL et I'ULQ) et assurer une formation de base et continue en
alcoologie suffisante pour tous les médecins et autres professions de santé ;
sensibiliser a la loi du 14/11/1939 qui interdit notamment de servir des boissons

enivrantes a une personne manifestement ivre.

Pour un véritable effet sur la population, ces mesures doivent étre combinées,
continues, maintenues a long terme et s’adresser a I’ensemble de la population. Une
coordination nationale s’avére donc indispensable.

Pour obtenir plus d’informations concernant la consommation d’alcool, il est également
indiqué de se référer aux sites www.infordrogues.be, www.jeunesetalcool.be, www.aide-
alcool.be, www.reseaualcool.be.

Mots clés et MeSH descriptor terms*

MeSH terms* Keywords Sleutelwoorden Mots clés Schlusselworter

Alcohol Drinking Alcohol Alcoholgebruik Consommation | Alkoholkonsum
consumption d’alcool

Alcohol Adverse Schadelijke effecten Effets Negative

Drinking/adverse effects secondaires Auswirkungen

effects Standard unit | Standaardeenheid Unité standard | Standardeinheit

Reference Reference Maatstaven voor | Repéres de | Referenzwerte

Values values gebruik consommation | fir den Konsum

Guidelines Guidelines Richtlijnen Directives Richtlinien

Risk Risk Risicobeoordeling Evaluation du | Risikobewertung

Assessment assessment risque

Policy Making Policy Beleid Politiqgue Politik

Public Health / Public health Volksgezondheid Santé publique | Volksgesundheit

standards

Pregnancy Pregnancy Zwangerschap Grossesse Schwangerschaft

Adolescent Young people | Jongeren Jeunes Jugendliche

Binge Drinking Binge Drinking | Bingedrinken Biture express | Rauschtrinken

MeSH (Medical Subject Headings) is the NLM (National Library of Medicine) controlled vocabulary thesaurus used for indexing
articles for PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh.

2 Comme c'est le cas actuellement en fédération Wallonie-Bruxelles
3 Par exemple a I'aide de I'outil « Outil d’aide au repérage précoce et intervention bréve » publié par la Haute Autorité de Santé
(HAS, 2014) ; voir aussi http://www.ssmg.be/cellules-specifiques/alcool
4 Le Conseil tient a préciser que les termes MeSH et mots-clés sont utilisés a des fins de référencement et de définition aisés du
scope de l'avis. Pour de plus amples informations, voir le chapitre « méthodologie ».
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22050262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22050262
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22050262

Liste des abréviations utilisées

AICR
AVC
CAMH
CIRC
CSS
DALY
DSM

HR

IC

ICD

ISP
OMS
RARHA
RCT
RR
VAD

American Institute for Cancer Research

Accident vasculaire cérébral

Centre for Addiction and Mental Health

Centre international de Recherche sur le Cancer

Conseil Supérieur de la Santé

Disability adjusted life years (années de vie corrigées de l'incapacité)
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux)

Hazard Ratio

Intervalle de confiance

International Statistical Classification of Diseases

Institut Scientifique de Santé publique

Organisation Mondiale de la Santé

Reducing alcohol related harm

Randomized controlled trial (essai randomisé contrélé)

Risque relatif

Vlaams Expertisecentrum Alcohol en andere Drugs
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I METHODOLOGIE

Aprés analyse de la demande, le College et le président du groupe de travail ont identifié les
expertises nécessaires. Sur cette base, un groupe de travail ad hoc a été constitué, au sein
duqguel des expertises en cardiologie, hépatologie, gastro-entérologie, médecine générale,
prévention, psychologie, psychiatrie, santé publique étaient représentées. Les experts de ce
groupe ont rempli une déclaration générale et ad hoc d’intéréts et la Commission de
Déontologie a évalué le risque potentiel de conflits d’intéréts.

L’avis est basé sur une revue de la littérature scientifique, publiée a la fois dans des journaux
scientifiques et des rapports d’organisations nationales et internationales compétentes en la
matiere, ainsi que sur l'opinion des experts. Plus spécifiquement, les experts du CSS ont été
amené a tenir compte des résultats de la recherche européenne concernant la réduction des
dommages liés a I'alcool (Reducing alcohol related harm ;

RARHA: http://ec.europa.eu/health/alcohol/docs/eu scoping paper cnhapa en.pdf),
conformément a ce qui a été suggéré par la Ministre dans la demande d’avis.

Le groupe de travail a rassemblé les différents rapports et directives publiés sur le sujet en
Belgique et a I'étranger ces derniéres années. Plusieurs rapports ont été utilisés comme base
de travall :

- Xi B, Veeranki SP, Zhao M, Ma C, Yan Y, Mi J. Relationship of Alcohol Consumption
to All-Cause, Cardiovascular, and Cancer-Related Mortality in U.S. Adults. J Am Coll
Cardiol 2017;70(8):913-22.

- Roerecke M, Rehm J. Alcohol intake revisited: risks and benefits. Curr Atheroscler
Rep 2012; 14:556-562.

- Santé publique France, Institut national du cancer. Avis d’experts relatif a I'évolution
du discours public en matiére de consommation d'alcool en France. Saint-Maurice:
Santé publique France; 2017.

- UK Chief Medical Officers’ Low Risk Drinking Guidelines, 2016.

- VAD. Richtlijn voor alcoholgebruik, 2016.

- VAD. Dossier Alcohol, 2016.

Aprés approbation de 'avis par le groupe de travail (et par les groupes de travail permanents
en charge du domaine santé mentale et du domaine nutrition et santé, y compris la sécurité
alimentaire), le Collége a validé I'avis en dernier ressort.
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IV ELABORATION ET ARGUMENTATION
1 Définition

Afin de pouvoir fournir au public des recommandations claires pour une consommation
d’alcool a faible risque pour la santé, il est d’abord important de définir ce qu'on entend par
unité d’alcool.

Le CSS considére qu’une unité standard d’alcool correspond a 10 g d’alcool, soit 12,7 ml
d’alcool pur. Cette quantité correspond a environ 250 ml de biere (a 5 % d'alcool), 100 ml de
vin (& 12 % d'alcool) et 35 ml de spiritueux (a 40 % d'alcool). Il s'agit de quantités standard,
qui ne sont pas respectées lors de I'utilisation de verres de plus grande contenance (biéres
de 33 cl par exemple) et/ou de la consommation de boissons dont la concentration d'alcool
est supérieure (biéres fortes par exemple). La tendance actuelle du marché est en effet de
vendre de plus grands contenants, et des biéres ou des vins plus fortement dosés en alcool.
D’autre part, les unités standards ne sont pas définies de la méme maniere dans les différents
pays européens, ce qui signifie que chaque recommandation doit étre interprétée autrement
(Mongan & Long, 2015).

La quantité d’alcool (en grammes) de n’'importe quelle consommation peut étre calculée en
multipliant le degré d’alcool de la boisson par le volume (exprimé en litre) et par 0,8 (la densité
d’alcool).

Table 2: nombre de ml par consommation, pourcentage d’alcool, nombre de ml d’alcool,

nombre de grammes d’alcool et nombre d’unités standards par type de consommation.
ml par verre, Nombre de Nombre
Pourcentage | Nombre de s
cannette ou dalcool ml d'alcool gramme d’unités
bouteille d’alcool standards
Verre de biére 250 5% 12,5 10 1
Fetie doutelle 330 5 % 16,5 13,2 1,3
1/ litre de biére 500 5% 25 20 2
\Verre de vin 100 12 % 12 9,6 1
Bouteille de vin 750 12 % 90 72 7
\Verre de porto 60 20 % 12 9,6 1
Bouteille  de 750 20 % 150 120 12
porto
Boisson ~ mixte 275 5,6 % 15,4 12,32 1,2
(petite bouteille)
Shooter 20 20 % 4 3,2 0,3
\Verre alcool fort 35 35 % 12,25 9,8 1
fBO?t”te'”e alcool 750 35 % 262,5 210 21

2 Consommation d’alcool en Belgique

Selon 'enquéte de santé de 2013 (Gisle, 2014), 82 % des belges agés de 15 ans et plus ont
consommé de l'alcool I'année précédente. Ce taux est stable depuis 1997. Les buveurs
hebdomadaires ont une consommation moyenne de 11 verres d’alcool par semaine (comme
en 2008) et la surconsommation hebdomadaire (plus de 14 verres par semaine pour les
femmes et 21 verres par semaine pour les hommes) concerne 13 % des buveurs
hebdomadaires (ce qui représente 6 % de la population totale agée de 15 ans et plus). On
constate a ce niveau une tendance a la baisse (respectivement 14 % et 9 % en 2008). Il y a
14 % de consommateurs quotidiens (12 % en 2008). La consommation d’alcool au quotidien
est plus fréquente a mesure que 'on progresse en age (1 % chez les 15-24 ans, 25 % chez
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les 55-74 ans). 10,5 % des individus ont une consommation problématique d’alcool (10 % en
2008). 8 % présente une hyper-alcoolisation hebdomadaire (boire 6 verres ou plus d’alcool
en une méme occasion au moins une fois par semaine), et on constate a ce niveau une
progression chez les jeunes de 15 & 24 ans (de 12 % en 2008 a 14 % en 2013).

Selon cette enquéte de santé, les jeunes de 15 a 24 ans, et en patrticulier les jeunes hommes,
forment un groupe a risque important, pour lequel les actions devraient étre menées en
priorité.

Table 3 : Evolution de la consommation d’alcool selon 'enquéte de santé

2008 2013
Consommation année précédente chez les > 15 ans 80 % 82 %
Consommation moyenne des buveurs hebdomadaires 11 verres
Surconsommation hebdomadaire (F:> 14 ;H:>21) 8 % 6 %
Consommation quotidienne 12 % 14 %
Consommation problématique 10% 105%
Hyper-alcoolisation hebdomadaire (> 6 verres au moins 8 % 9%
une fois par semaine)
Hyperalcoolisation hebdomadaire chez les 15-24 ans 12 % 14 %

F : Femmes ; H: Hommes

L’enquéte de consommation alimentaire 2014-2015 (De Ridder et al., 2016) montre quant a
elle que la consommation moyenne habituelle dans la population de boissons alcoolisées
chez les 14-64 ans est de 155 grammes de boissons alcoolisées par jour. La consommation
habituelle de boissons alcoolisées est plus élevée chez les hommes et augmente avec I'age.
La biere est consommée en plus grande quantité (94 g par jour) que le vin (47 g par jour). Les
hommes boivent de plus grandes quantités de biére que les femmes, mais consomment une
guantité égale de vin. En Flandre, on consomme deux fois plus de biére par jour (113 g par
jour) qu’en Wallonie (53 g par jour). Au fur et a mesure que le niveau d’éducation augmente,
la consommation de vin augmente.

La factsheet de la VAD (Mobius & De Donder, 2017) indique que la consommation reste
constante sur les dix derniéres années. La consommation problématique augmente quant a
elle ces derniéres années, et le nombre d’hospitalisation pour un trouble lié a I'alcool a
augmenté de 13 %. La consommation pouvait étre considérée comme problématique pour
500.000 personnes en Flandre. Par ailleurs, 33 % des femmes ont bu de I'alcool pendant leur
grossesse, et 43 % pendant l'allaitement.

Enfin, les revenus des accises nous permettent aussi de constater que la consommation
globale d’alcool en Belgique n’a pas beaucoup évolué ces derniéres années (données du SPF
Finances) :

Table 4 : Nombre moyen de litre d’alcool consommé par habitant de plus de 15 ans

Année Alcool | Biére Vin Mousseux | Autres | Total
2013 1,42 4,60 3,08 0,79 0,44 10,33
2014 1,47 472 3,13 0,84 0,41 10,57
2015 1,47 4,60 3,13 0,84 0,32 10,36

Conseil Supérieur de la Santé
www.css-hgr.be -8-



3 Risques pour la santé de la consommation d’alcool

En résumé:

- L’alcool est la 4™ cause de mortalité et de morbidité chez les personnes agées de 15
ans et plus en Belgique ;

- lalcool joue un réle dans I'apparition ou I'évolution de maladies cardiovasculaires, de
maladies vasculaires cérébrales, de différentes formes de cancer, de troubles de la
mémoire, d’affections du pancréas et du foie ;

- I'hyperalcoolisation (binge drinking) peut avoir des effets durables sur le cerveau ;

- lalcool présente un risque d’addiction et des risques pour la santé mentale ;

- Ilalcool a un impact sur les accidents de la route, a la maison et au travail, et divers
problémes familiaux et sociaux ;

- les hommes courent plus de risques aigus et de mort violente, les femmes sont, quant
a elles, plus vulnérables face aux maladies (risque hépatique, AVC, cancer, etc.).

3.1 Introduction

La littérature scientifique contient de nombreuses informations sur les divers liens entre la
consommation d'alcool et la santé. Bien qu'il existe un consensus en ce qui concerne
l'influence négative d'une consommation excessive d'alcool sur divers problémes de santé,
['utilité ou la nocivité d'une consommation modérée fait encore I'objet d'un grand désaccord
parmi les scientifiques. Cette absence d'unanimité est probablement due en grande partie a
des problémes méthodologiques qui se posent lors de I'étude du sujet. Les populations
étudiées sont souvent trés différentes ; la mesure de la consommation d'alcool differe souvent
d'une étude a l'autre et n'est pas toujours aussi précise et valide. Les liens avec la maladie ne
peuvent étre déduits correctement que d'études de cohortes prospectives. Les études
interventionnelles randomisées contrélées (RCT) ayant pour critéres d'évaluation la maladie
et le déces sont particulierement rares. Globalement, I'impact de la consommation d'alcool
sur la santé publique est considéré comme fortement défavorable, ce qui explique pourquoi
I'Organisation mondiale de la Santé s'y intéresse amplement depuis longtemps déja (OMS,
2014). Des estimations récentes réalisées dans le cadre de la Global Burden of Disease Study
(GBD, 2016) classent la consommation d'alcool parmi les causes principales de déces et de
charge de morbidité.

La figure 1 montre la part relative des différents facteurs de risque liés aux habitudes de vie,
au métabolisme et a I'environnement sur la charge de morbidité, exprimée en années de vie
corrigées de l'incapacité (Disability-adjusted life years - DALY), en Belgique. Les DALY sont
la somme des années de vie perdues du fait d'une mortalité prématurée (avant 75 ans) et
de celles qui le sont du fait des années vécues sans étre en pleine santé. La consommation
d'alcool est la quatrieme cause, par ordre d'importance, des DALY.
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Figure 1. Part des facteurs de risque dans la charge de morbidité (DALY) en Belgique, 2016.
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Diet low in milk - Mental and substance use

Diet low in calcium -

Low birth weight for gestation 5
Residential radon - . Musculoskeletal disorders

Occupational noise -

Intimate partner violence -

Iron deficiency -

Childhood sexual abuse -

Diet high in red meat 4 Unintentional injuries

Occupational exposure to silica 4

Diet low in polyunsaturated fatty acids - . Seff-harm and viclence
Ambient ozone pollution

Diet high in trans fatty acids -
Occupational asthmagens

Diet high in sugar-sweetened beverages 1
Child wasting~ |

Household air pollution from solid fuels 5
No access to handwashing facility -
QOccupational exposure to arsenic
Child underweight4 |
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3.2 Risques pour la santé
3.2.1 Santé somatique

En 2012, Roerecke et Rehm ont publié un apercu des résultats d'études épidémiologiques
relatives a l'impact de la consommation d'alcool sur les maladies cardiovasculaires, les
maladies vasculaires cérébrales, le diabéte, le cancer et les maladies infectieuses
(Roerecke & Rehm, 2012).

Une méta-analyse de 44 études a permis de constater qu'une consommation modérée
d'alcool (< 2 verres/jour pour les hommes ; < 1 verre/jour pour les femmes) s'accompagnait
d'une diminution du risque de maladie cardiovasculaire par rapport aux personnes qui ne
consomment pas d'alcool durant toute leur vie. Le risque relatif (RR) de décés di a une
maladie cardiovasculaire variait de 0,86 a 0,89 chez les hommes et de 0,84 a 1,03 chez les
femmes ; le risque relatif de morbidité cardiovasculaire variait de 0,75 a 0,77 chez les hommes
et de 0,54 a 0,61 chez les femmes (Roerecke & Rehm, 2012). Dans un article plus récent,
ces auteurs montrent qu'il n'existe pas de niveau de consommation sdr et que la
consommation d'alcool ne devrait pas étre encouragée (Rehm & Roerecke, 2017).

Une méta-analyse de 26 études a permis de constater qu'une consommation d'alcool
< 1 verre/jour s'accompagnait d'une diminution du risque d'accident vasculaire cérébral
ischémique (RR de 0,86 pour les cas fatals et de 0,85 pour les cas non fatals chez les
hommes ; RR de 0,66 pour les cas fatals et de 0,82 pour les cas non fatals chez les femmes) ;
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aucun effet n'a été observé en cas de consommation d'alcool = 3 verres/jour (Patra et al.,
2010).

En revanche, il a été conclu, sur la base de la littérature, qu'il existe des preuves
convaincantes et cohérentes permettant d'admettre un effet nocif de la consommation d'alcool
sur les accidents vasculaires cérébraux (AVC) hémorragiques, méme a partir d'une
consommation d'alcool modérée (1 ou 2 unités/jour).

Des études observationnelles et interventionnelles montrent un lien favorable entre une
consommation modérée d'alcool (< 2 verres/jour) et le diabéte de type 2. La diminution du
risque était d'environ 40 % (IC 95 % : 31-48) chez les femmes et de 13 % (IC 95 % : 0-24)
chez les hommes. La consommation de = 4 verres d'alcool/jour était associée au méme risque
gue chez les personnes qui n‘avaient pas consommé d'alcool durant toute leur vie (Baliunas
et al., 2009).

Des méta-analyses qui tiennent compte du type d’études et d’autres caractéristiques de
I'étude révéelent que la consommation faible d'alcool ne possede pas d'avantage en termes de
mortalité nette, par rapport a I'abstinence a vie ou & une consommation occasionnelle d'alcool
(Stockwell et al., 2016). Dans leur méta-analyse récente, Zhao et al. (2017) ont conclu que
I'nypothése selon laquelle la consommation d'alcool posséde un effet protecteur sur les
maladies coronariennes ne peut pas étre confirmée, étant donné que les études sont
associées a de nombreux biais méthodologiques (« abstainer bias », « healthy survivor
bias », etc.).

Des liens ont depuis longtemps été mis en évidence entre la consommation d'alcool et certains
types de cancer. En 2010, le Centre international de Recherche sur le Cancer (CIRC) a donné
un bon apercu de cette étude, avec une attention particuliere pour le cancer colorectal, le
cancer de I'cesophage, le cancer du larynx et le cancer de l'oropharynx ; un lien avec le cancer
du sein a également été mis en évidence (CIRC, 2010). Ces conclusions ont été confirmées
en 2015 dans le Code européen contre le cancer (Scoccianti et al., 2015).

Le tableau 5 présente les résultats d'une méta-analyse, ainsi que le RR de certaines formes
de cancer dans trois catégories de consommation d'alcool par rapport aux non-
consommateurs (Bagnardi et al., 2015).

La consommation faible d'alcool est définie comme < 12,5 g d'alcool/jour, la consommation
modérée comme > 12,5 < 50 g d'alcool/jour et la consommation élevée comme >50 (g
d'alcool/jour.

Table 5 : risque relatif (intervalle de confiance a 95 %) du développement de certains cancers
en fonction de la consommation d'alcool

Non- Consommation | Consommation | Consommation
Type de cancer | consommateur | faible modérée élevée
Oropharynx 1,0 1,13 1,83 5,13
(1,0 - 1,26) (1,62 - 2,07) (4,31 - 6,10)
CEsophage 1,0 1,26 2,23 4.95
(1,06 - 1,50) (1,87 - 2,65) (3,86 - 6,34)
Larynx 1,0 0,87 1,44 2,65
(0,68-1,11) (1,25 - 1,66) (2,19 - 3,19)
Foie 1,0 1,00 1,08 2,07
(0,85-1,18) (0,97 - 1,20) (1,66 - 2,58)
Sein 1,0 1,04 1,23 1,61
(1,01 -1,07) (1,19 - 1,28) (1,33 -1,94)
Coblon-rectum 1,0 0,99 1,17 1,44
(0,95 - 1,04) (1,11 - 1,24) (1,25 - 1,65)
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Les associations entre la consommation d'alcool et ces formes de cancer sont généralement
continues et pratiquement linéaires (Rehm et al., 2010 ; Baan et al., 2007) ; en d'autres
termes, plus la consommation d'alcool est élevée, plus le risque est éleveé ; il apparait ne pas
exister de seuil sous lequel il n'y aurait aucun risque ; méme la consommation d'une seule
boisson alcoolisée par jour s'accompagne d'une augmentation du risque (Hamajima et al.,
2002). Ces conclusions sont confirmées dans un rapport récent de I'American Society of
Clinical Oncology (Loconte et al., 2017).

En 2007, le Fonds mondial de recherche contre le cancer et 'American Institute for Cancer
Research (AICR) ont formulé les recommandations suivantes (van't Veer & Kampman, 2007) :
-« En cas de consommation d'alcool, se limiter & une boisson par jour pour les femmes

et a deux pour les hommes » ;
-« Pour réduire le risque de cancer, il est préférable de ne pas boire du tout d'alcool ».

Le lien de causalité entre la consommation d'alcool et les maladies infectieuses est incertain.
Une étude récente a apporté plus de clarté sur ce point et il est désormais généralement
admis que la consommation d'alcool posséde un lien avec la tuberculose, le HIV/SIDA,
d'autres IST et la pneumonie (Rehm et al., 2009 ; Shuper et al., 2010). Ces liens sont clairs
en cas de consommation d'alcool élevée ; toutefois, I'existence d'un seuil sous lequel il
n'existerait aucun risque est encore incertaine (Romeo et al., 2010).

La consommation d'alcool posséde également un lien avec d'autres probléemes de santé tels
gue la gastrite, les maladies hépatiques et la pancréatite, entre autres ; ce lien est d'autant
plus marqué que la consommation d'alcool est élevée (Irving et al., 2009 ; Rehm et al., 2010).

L'alcool agit directement sur le cerveau et le systéme nerveux. Les utilisateurs problématiques
ont souvent des troubles neurocognitifs, dont des troubles dysexécutifs et/ou des troubles de
la concentration et de la mémoire. C’est surtout la mémoire a court terme qui est affectée. A
long terme l'impact de l'alcool sur le systéme nerveux se retrouve dans diverses maladies
telles que la polyneuropathie (troubles nerveux périphériques) et le syndrome de Wernicke-
Korsakoff. Le delirium tremens est une complication du sevrage (Suzanne et Kril, 2014).

Une étude prospective franco-canadienne (Schwarzinger et al., 2018) montre aussi que les
troubles liés a I'alcool sont un facteur de risque majeur pour tous les types de démence, et
particulierement la démence précoce.

Des publications récentes ont par ailleurs montré que les modalités de comportement a risque
chez les jeunes, comme le binge drinking (qui vise une ébriété rapide), entrainent des
conséquences cérébrales durables (Campanella et al., 2013 ; Petit et al., 2013 ; Maurage et
al., 2014). Pour définir le binge drinking, Naassila (2018) propose d'utiliser la définition de
I'Institut américain sur I'abus d’alcool et I'alcoolisme (NIAAA), c’est-a-dire la consommation
d’au moins 7 verres chez les hommes et 6 verres chez les femmes en moins de deux heures
et avec une alcoolémie atteinte d’au moins 0,8g/l. Cette conversion n'a cependant pas pris en
compte le taux d’alcoolémie de 0,8 %o.. Si on tient compte de ce taux, on parlera plut6t de

4 verres pour les femmes et de 6 verres pour les hommes.

Un rapport (Xi et al., 2017) sur la relation entre la consommation d'alcool et la mortalité totale,
la mortalité cardiovasculaire et la mortalité due au cancer parmi la population adulte aux Etats-
Unis est paru en 2017. Les données reposent sur des observations prospectives au sein des
groupes étudiés qui ont pris part aux enquétes NHANES de 1997 a 2009 (n = 333.247) et sur
plus de 2,7 millions de personnes-années de suivi.

La référence est le groupe de personnes qui n'a pratiquement jamais consommé d‘alcool
(< 12 consommations sur toute leur vie). Par rapport a ce groupe, les personnes qui
consomment peu d'alcool (< 3 verres/semaine) présentaient une mortalité totale plus faible
(Hazard Ratio (HR): 0,79 ; intervalle de confiance (IC) a 95 % : 0,76-0,82), une mortalité
cardiovasculaire plus faible (HR 0,74 ; IC 95 % : 0,69-0,80) et une mortalité due au cancer
plus faible (HR : 0,86 ; IC 95 % : 0,80-0,93), indépendamment de I'age, du sexe, de la race,
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de la scolarisation, de I'état civil, de l'indice de masse corporel, de l'activité physique, du
tabagisme, de la prévalence de I'hypertension, des maladies cardiovasculaires, des AVC, du
cancer et du diabéte.

Une consommation modérée d'alcool (> 3 < 14 verres/semaine pour les hommes et > 3 <
7 verres/semaine pour les femmes) s'accompagnait également d'une mortalité totale plus
faible (HR 0,78 ; IC 95 % : 0,74-0,82), d'une mortalité cardiovasculaire plus faible (HR 0,71 ;
IC 95 % : 0,64-0,78) et d'une mortalité due au cancer plus faible (HR : 0,87 ; IC 95 % : 0,80-
0,96), indépendamment des variables précitées.

En revanche, une mortalité totale plus élevée (HR : 1,11 ; IC 95 % : 1,04-1,19) et une mortalité
due au cancer plus élevée (HR 1,27 ; IC 95 % : 1,13-1,42) ont été observées chez les adultes
ayant une consommation d'alcool élevée (> 14 verres/semaine pour les hommes ;
> 7 verres/semaine pour les femmes), indépendamment des variables précitées. Le « binge
drinking » s'accompagnait également d'une mortalité totale et d'une mortalité due au cancer
accrues.

Récemment (Wood et al., 2018), une étude prospective a grande échelle (600.000 patients ;
19 pays; 83 centres) sur l'usage de lalcool, la mortalité totale et les maladies
cardiovasculaires a permis de conclure que les normes sur la consommation d'alcool a faible
risque doivent étre inférieures a ce qui est actuellement proposé dans de nombreuses
recommandations. Dans cette étude, le risque le plus faible de mortalité totale chez les
consommateurs d'alcool était < 100 g d'alcool par semaine. Le seul bénéfice cardiovasculaire
de la consommation d’alcool mis en évidence dans cette étude est la prévention de l'infarctus
du myocarde ; hormis ce bénéfice la morbidité augmente avec la consommation.

3.2.2 Santé mentale

Une consommation problématique d’alcool est dénommée dans le Manuel diagnostique et
statistique des troubles mentaux (DSM) comme un « trouble de l'usage de I'alcool ». Les
conséquences de ce trouble de l'usage de I'alcool en matiére de santé mentale sont liées a
une maladie cérébrale chronique caractérisée par une consommation compulsive d'alcool,
une perte de contrdle de la consommation d'alcool et un état émotionnel négatif en I'absence
d'utilisation. Pour étre diagnostigué comme tel, les individus doivent répondre a certains
critéres décrits dans le DSM. En vertu du DSM-5, la version actuelle du DSM, toute personne
répondant a deux des 11 critéres au cours de la méme période des 12 derniers mois recoit
un diagnostic de trouble de l'usage d’alcool. La sévérité (Iégére, modérée ou sévere) est

basée sur le nombre de critéres rencontrés (respectivement 2-3, 4-5,> 6) (NIAAA, 2017).

L’'ICD-10 parle de dépendance a I'alcool quand trois critéres ou plus ont été présents en méme
temps durant 'année écoulée.

3.2.3 Sécurité et aspects socio-économiques

La consommation d'alcool est aussi la cause de nombreux accidents sur la route, a domicile
et au travail, ainsi que de divers problémes familiaux et sociaux (Rehm et al., 2009).

La consommation problématique d’alcool peut en effet occasionner des dégats a
I'environnement social du consommateur tels que les membres de la famille, les amis, les
collegues ou les inconnus (WHO, 2014). Citons par exemple les blessures intentionnelles
(maltraitance ou meurtre) et non-intentionnelles (accident de travail, de la circulation, etc.), la
négligence ou les abus, le non-respect de ses obligations sociales (en tant que parent,
travailleur, etc.), la dégradation des biens, les effets toxiques infligés a autrui, 'impact sur la
qualité de vie ou sur la sérénité de son environnement (p.ex. ne pas pouvoir trouver le sommeil
ou étre constamment inquiété par les actions du buveur, etc.), les dégats a la famille
(séparation, difficultés conjugales, problémes financiers, pauvreté, etc.).
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Il'y a, dans la famille, cinq grands piliers sur lesquels la consommation d’alcool peut avoir un
impact, a savoir: le mariage et la relation conjugale ; la vie de famille et le fonctionnement
familial ; les troubles psychiques associés et autres troubles induits chez les proches parents ;
I'éducation ; la santé physique, cognitive et mentale des enfants (Hutchinson et al., 2014).

La santé, la sécurité et la productivité du travailleur et de son environnement peuvent
également étre impactés par la consommation d’alcool, tant a I'extérieur que sur le lieu-méme
du travail. Les consommateurs problématiques sont plus souvent malades et absents, sont
plus impliqués dans des accidents du travail et prestent moins (Anderson et al., 2012).
L’absentéisme pour maladie et/ou I'absence sur le lieu de travail chez les personnes
présentant un probléme de consommation d‘alcool sont deux a six fois supérieurs a la
moyenne (Devaux, 2015).

Conduire en voiture sous l'influence de I'alcool est 'une des principales causes d’accident de
la circulation en Europe (Van Thienen, 2013). Dés un taux d’alcoolémie de 0,5 %o a 0,8 %o,
les performances de conduite sont détériorées (Meesmann & Boets, 2014). Conduire sous
influence de l'alcool méne a un risque accru d’accident. Le risque augmente de fagon
exponentielle avec des taux d’alcoolémies supérieurs. Chez une personne présentant un taux
d’alcoolémie de 0,5 %o, le risque d’accident est environ 40 % supérieur a celui d’'un conducteur
sobre. Pour 1,0 %o, le risque est quasiment quatre fois supérieur et pour un taux d’alcoolémie
de 1,5 %o, le risque d’accident est méme jusqu’a plus de 20 fois supérieur a celui d'un
conducteur sobre (SWOV, 2011). La gravité des accidents de la circulation augmente en
fonction de la quantité d’alcool ingérée par le conducteur. Le risque d’accident mortel
augmente de 2,5 fois pour un taux de 0,5 %o, de 4,5 fois pour un taux de 0,8 %o et de 16 fois
pour un taux de 1,5 %o (Van Thienen, 2013).

L’alcool joue un rdle important en cas d’agression et d’autres formes de criminalité, plus
particulierement lors d’infractions violentes. La consommation d’alcool augmente la fréquence
et 'ampleur du comportement agressif, et I'effet augmente avec la dose ingérée (Lammers et
al., 2014). Une enquéte montre que dans environ la moitié de tous les faits criminels, I'auteur
est sous l'influence de l'alcool (Beck & Heinz, 2013). De tous les patients arrivant dans les
services d’'urgences des hopitaux avec des blessures consécutives a des actes de violence,
cela est corrélé - dans 63 % des cas - avec une consommation d’alcool chez la victime, 'auteur
des faits ou les deux (Cherpitel et al., 2012). Dans environ la moitié des faits de violence
sexuelle qui ont été ou non rapportés, la consommation d’alcool a joué un réle chez I'auteur
des faits, chez la victime ou chez les deux (Abbey, 2011; Kraanen &, Emmelkamp, 2011).

Le rapport sur le colt social des drogues (Lievens et al., 2016) indique qu’en 2012, les codts
directs (soins de santé par exemple) et indirects (perte de productivité par exemple) de 'alcool
étaient estimés a 2,1 milliards. Outre les codts directs et indirects, 175.329 années en bonne
santé sont aussi perdues en raison de I'abus d’alcool (ce qui équivaudrait a un co(t de plus
de 6 milliards €).

Les recettes apportées a I'Etat (via la TVA et les accises), qui sont de 'ordre de 1,8 milliard,
ne peuvent donc pas étre comparées aux codts, car cette comparaison ne prend pas en
compte la valeur de la (qualité de) vie perdue.

Conseil Supérieur de la Santé
www.css-hgr.be - 14 -



4 Directives sur la consommation

Table 6 : Synthése des directives internationales

En résumé:

CIRC /AICR Pas d’alcool
Si consommation :
H:2/jour
F:1/jour

CSS 9285, 2016 Si consommation :
H:2/jour
F:1/jour

Gezondheidsraad Pas d’alcool

Pays Bas, 2015 Si consommation :
1/jour

VAD 10 / semaine

Sur plusieurs jours
Plusieurs jours sans alcool

Royaume-Unis 11/ semaine
Minimum sur 3 jours
Plusieurs jours sans alcool

France, 2017 10 / semaine
Maximum 2 / jours
Plusieurs jours sans alcool

Recommandations communes :

- Femmes enceintes ou allaitantes, jeunes < 18 ans; circonstances particuliéres
(conduite, efforts physiques, etc.) : pas d’alcool.

- Groupes cibles spécifiques (jeunes < 25 ans, personnes agées, problémes de santé,
etc.) : demander avis a un professionnel de la santé.

- Recommandations comportementales (boire lentement, boire de l'eau, etc.).

- Importance d’accompagner ces repéres de consommation d’autres mesures pour
limiter I'offre (publicité, prix, disponibilité, étiquetage, etc.).

- Pour mettre en place ces mesures de maniére cohérente, nécessité d’élaborer un
plan d’action global.

F : Femmes ; H : Hommes
4.1 Introduction

Pour déterminer la quantité d’alcool qu’il est possible de boire en limitant les risques pour la
santé, les professionnels de la santé utilisent actuellement souvent les repéres de 14 unités
d’alcool par semaine pour les femmes, et 21 pour les hommes. Plusieurs pays européens ont
cependant récemment revu les critéres de consommation a bas risque, notamment parce que
le risque de cancer avait été jusqu’ici sous-estimé.

La “Joint action Rarha” (2016) a élaboré des principes de bonnes pratiques pour élaborer des
directives sur la consommation a bas risque. lls ont d’abord identifié pourquoi les
recommandations en termes de consommation d’alcool étaient différentes au sein des pays
européens pour chercher ensuite comment on pourrait atteindre un consensus concernant la
consommation a bas risque.

Pour cela, ils ont calculé la mortalité attribuable a l'alcool dans plusieurs pays, selon la
méthodologie utilisée en Australie (Joint action RARHA, 2015).
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lls sont arrivés a la conclusion que la mortalité attribuable a I'alcool était de 1 % dans tous les
pays lorsqu’on consomme en moyenne durant sa vie 10 grammes d’alcool par jour, malgré
les différences de quantités et de modalités de consommation d’alcool selon les pays. lls
considerent donc que la mortalité attribuable a I'alcool peut étre utilisée pour évaluer le risque
lié a l'alcool, considérant par ailleurs I'apparition de ce risque comme un seuil a ne pas
dépasser pour rester dans les limites d’'une consommation a bas risque.

Le groupe cible des jeunes a par ailleurs été pris en compte séparément, et la bonne pratique
consideére que pour ce groupe les directives doivent se concentrer plus sur les conséquences
a court terme (méme si les risques a long terme doivent aussi étre soulignés) et il faut se
concentrer sur les risques des épisodes de forte consommation.

Les résultats de plusieurs directives publiées ces dernieres années, et utiles pour élaborer
l'avis du CSS, sont présentés ci-dessous.

4.2 Avis d’experts relatif a I'évolution du discours public en matiére de consommation
d'alcool en France

En France, un groupe d'experts de Santé Publique France et de I'Institut National du Cancer
a publié un avis en mai 2017 (Santé Publique France, 2017). Cet avis détaillé est notamment
étayé par deux études externalisées, dont 'une concerne I'analyse des risques de la relation
entre la consommation d'alcool et la santé spécifiquement pour la France, et a été menée par
le Centre for Addiction and Mental Health (CAMH) (Toronto, Canada). Cette étude a utilisé
comme méthodologie les recommandations faites dans le cadre de I'étude RARHA. Cette
analyse des risques basée sur des données spécifiques pour la France estime le « lifetime
risk » de mortalité attribuable a la consommation d'alcool. Les résultats montrent que le
« lifetime risk » de mortalité attribuable & la consommation d'alcool augmente plus rapidement
chez les femmes que chez les hommes et atteint déja 1 % en cas de consommation d'alcool
de 15 g/jour pour les femmes et de 25 g/jour pour les hommes. Une certaine « protection » a
été observée en cas de consommation de 0 a < 5 g/jour. Ce type d'observations aurait été fait
dans tous les pays ou ce modéle d'évaluation des risques est utilisé, bien que I'effet protecteur
a la valeur limite de < 5 gf/jour varie fortement d'un pays a l'autre, probablement en fonction
de la part de la mortalité cardiovasculaire dans la mortalité totale.

En outre, une étude qualitative portant sur la perception, par la population frangaise, du risque
de la consommation d'alcool et des recommandations a ce sujet a été externalisée.

Comme dans les autres pays, les experts préconisent de nouveaux repéres a la baisse, en
particulier en raison du risque de cancer qui avait été négligé dans les recommandations
initiales. Selon ce rapport, toute consommation d’alcool est a risque pour la santé, et les
risques liés a la consommation d’alcool au cours de la vie augmentent avec la quantité
consommeée :

- along terme, la consommation d’alcool est une cause de morbidité et de mortalité pour
certaines maladies chroniques comme la cirrhose du foie, certains cancers comme
ceux des voies aérodigestives, du foie et du sein et certaines maladies
cardiovasculaires, comme I'hypertension artérielle et ' AVC ;

- a court terme, la consommation d'alcool est responsable de traumatismes
intentionnels et non intentionnels, notamment des accidents pouvant causer des
blessures (et la mort dans certains cas), la mauvaise évaluation des situations a risque
et la perte du contréle de soi.

C'est en particulier vrai en cas de consommation ponctuelle importante.
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En ce qui concerne la consommation d'alcool et les habitudes en matiere d'alcool, le groupe
d'experts frangais parvient aux recommandations suivantes :

- En cas de consommation d'alcool, il est recommandé pour limiter les risques pour
votre santé au cours de la vie :

o de ne pas consommer plus de 10 verres standard par semaine et pas plus de
2 verres standard par jour ;
o davoir des jours dans la semaine sans consommation.

- Pour les femmes qui envisagent une grossesse, qui sont enceintes ou qui allaitent :
pour limiter les risques pour leur santé et celle de leur enfant, I'option la plus sire est
de ne pas consommer d'alcool.

- Pour les jeunes et les adolescents : pour limiter les risques pour la santé, I'option la
plus slre est de ne pas consommer d'alcool.

- Il est recommandé de ne pas consommer d'alcool en cas :

o de conduite automobile ;

o de manipulation d'outils ou de machines ;

o de pratique de certains sports ;

o de consommation de certains médicaments ;
o d'existence de certaines pathologies.

Et pour chaque occasion de consommation, il est recommandé de :
- réduire la quantité totale d’alcool bue ;

- boire lentement, en mangeant et en alternant avec de l'eau ;

- éviter les lieux et les activités a risque ;

- s'assurer que I'on a des personnes que I'on connait prés de soi et que I'on peut rentrer
chez soi en toute sécurité.

4.3 Directive Goede Voeding 2015 du Gezondheidsraad Nederland (Gezondheidsraad,
2015)

Au cours des dernieres années, le Gezondheidsraad Nederland a réalisé une étude
systématique des relations entre I'alimentation et le risque de maladies classées parmi les dix
principales maladies aux Pays-Bas en termes de mortalité, d'années de vie perdue et de
morbidité (maladies coronariennes, accidents vasculaires cérébraux, insuffisance cardiaque,
diabéte de type 2, bronchopneumopathie chronique obstructive, cancer du sein, cancer du
cblon, cancer du poumon, démence et déclin cognitif, dépression). Seuls des études de
cohorte, des essais randomisés contrblés et des méta-analyses ont été inclus dans I'étude.
L'étude s'est également intéressée aux boissons alcoolisées.

Le Gezondheidsraad Nederland a conclu qu'il peut étre montré de maniére convaincante
gu'une consommation élevée d'alcool (> 30 g/jour) augmente le risque d’AVC et que le
« binge drinking » (= 60 g/occasion) augmente le risque de maladie coronarienne. En outre,
une consommation élevée d'alcool est associée a un risque accru de cancer du sein et de
cancer du colon.

Il peut étre admis qu'une consommation modérée d'alcool (> 0 a < 15 g/jour) est associée a
un risque plus faible de maladies cardiovasculaires, de diabéte et de démence, mais aussi
gue le risque de cancer du sein augmente déja en cas de consommation modérée d'alcool.
Le Gezondheidsraad Nederland signale, en outre, que la littérature internationale révéle qu'en
plus des maladies chroniques décrites, la consommation d'alcool entraine un risque accru
d'accidents, de dépendance, de problemes psychosociaux, de cirrhose hépatique et de
tumeurs du cou et de la téte.

La directive de synthése du Gezondheidsraad Nederland concernant la consommation
d'alcool est :

« Ne buvez pas d'alcool ou, en tout cas, pas plus d'un verre par jour ».
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4.4 Consommation d’alcool au Royaume-Uni

Le UK Chief Medical Officers a élaboré des directives de consommation a bas risque, sur
base du rapport d’un « Guidelines development group » (qui a utilisé les travaux de Stockwell
(Stockwell et al., 2016) et ceux de I'Université de Sheffield (« Sheffield Alcohol Policy Model »,
eux-mémes basés sur les travaux sur I'évaluation du risque de I'Australie et du Canada).
Selon cette directive, de nouvelles preuves permettent d’affirmer que :

- le bénéfice de petites quantités d’alcool est moindre que ce que l'on pensait
auparavant ;

- la consommation d’alcool augmente le risque de plusieurs cancers ;

- si on consomme jusque ou au-dessus de la limite, I'effet protecteur est annulé et le
risque de mourir d’'une affection liée a I'alcool est au moins de 1 %. Ce niveau de risque
serait équivalent a d’autres activités qui sont comprises comme n’étant pas
completement sdres mais quand méme entreprises ;

- il faut non seulement une directive de consommation hebdomadaire, mais aussi une
recommandation sur la nécessité d’éviter une consommation excessive.

La directive du “Chief Medical Officers” recommande donc, pour les adultes qui consomment
régulierement de I'alcool (c’est-a-dire de maniére hebdomadaire) de :
- ne pas boire plus de 11 unités par semaine® ;
- si on consomme néanmoins 11 unités par semaine, répartir cette consommation sur
au moins 3 jours ;
- si on veut réduire la quantité consommeée, il peut étre utile d’avoir plusieurs jours sans
alcool chaque semaine.

Elle recommande aussi, pour les hommes et les femmes qui veulent minimiser le risque lors
d’épisodes de consommation uniques de :
- limiter la quantité totale d’alcool bue a une occasion ;
- boire plus lentement, boire en mangeant, alterner avec de I'eau ;
- planifier pour éviter les problémes (s’assurer de pouvoir rentrer chez soi de maniére
slre, ou d’étre accompagné de personnes de confiance).

Cependant, les experts ne déterminent pas un nombre spécifique d’unités pour une occasion
car les différences au niveau des risques a court terme peuvent étre importantes d’un individu
a l'autre et peuvent aussi fortement différer en fonction de plusieurs facteurs.

Certains groupes de personnes sont par ailleurs plus susceptibles d’étre affectés par 'alcool
et devraient étre prudents quant a leur niveau de consommation, comme ceux qui sont a
risque de chuter, qui prennent des médicaments qui peuvent interagir avec I'alcool, ou qui ont
des problémes de santé physique ou mentale que I'alcool pourrait exacerber.

Il est aussi recommandé aux femmes enceintes ou qui allaitent de ne pas boire d’alcool.

4.5 Belgique
45.1 Avis du CSS:

Les jeunes et I'alcool (CSS 8109, 2006)

L’avis du CSS 8109, dont le but était de fournir des recommandations concernant 'usage de
l'alcool chez les jeunes, affirmait en 2006 « qu'il n’y a pas de preuve scientifique pour une
guantité maximale en dessous de laquelle la consommation d’alcool est sans danger ». C’est
encore moins le cas pour les jeunes et les enfants, qui constituent un groupe trés vulnérable.

5 La recommandation est en fait de 14 unités standards selon les normes en vigueur au RU (1 unité standard = 8 g ou 10 ml
d’alcool pur), ce qui équivaut a 11 unités selon les normes en vigueur dans cet avis (1 unité = 10 gr / 12,7 ml)

be
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Alcool et grossesse (CSS 8462, 2009)

L’avis du CSS sur les risques de la consommation d’alcool avant et pendant la grossesse et
durant I'allaitement indiquait qu’il « estimpossible, sur base des données actuelles, de garantir
une limite en dessous de laquelle une consommation d’alcool par la mére durant la grossesse
serait sans danger pour I'enfant a naitre ». La recommandation était donc :

- Aux femmes en age de procréer, avant une grossesse :
= sivous souhaitez une grossesse, arrétez totalement la consommation
d’alcool ;
= sachant qu’un nombre considérable de grossesses ne sont pas planifiées, les
professionnels de la santé devraient informer les femmes en age de procréer
des risques encourus et les aider a tout faire pour réduire au maximum une
exposition prénatale a l'alcool.
- Aux femmes enceintes :
= ne buvez pas d’alcool durant votre grossesse, a quelque moment que ce soit ;
= si vous avez déja consomme de l'alcool alors que vous étes enceinte, arrétez
pour diminuer les risques futurs ;
= chaque grossesse est différente et ce n’est pas parce que vous avez eu un
enfant en bonne santé alors que vous aviez consommeé de I'alcool que celui
que vous portez ne risque rien.
- Aux femmes allaitantes :
= @vitez autant que possible la consommation d’alcool ;
= sivous choisissez néanmoins de consommer de I'alcool, adaptez vos horaires
de tétées : retardez la tétée (période d’attente variable selon la quantité d’alcool
consommeé et du poids de la meére ; p.ex. pour 1 verre consommé en 30 min au
moins par une femme de 70 kg, il est conseillé d’attendre au moins 2 h avant
d’allaiter) ou alors exprimez le lait avant la consommation d’alcool.

Recommandations nutritionnelles pour la Belgique (CSS 9285, 2016)

Dans les Recommandations nutritionnelles pour la Belgique (CSS 9285, 2016), le lien entre
la consommation d'alcool et la santé est abordé de maniére sommaire. Les adultes désirant
consommer de l'alcool devraient limiter leur consommation a <4 % de leurs besoins
énergétiques. Pour une personne dont les besoins énergétiques se situent entre 2000 et
2500 kcallj, cela signifie pas plus de 80 - 100 kcal provenant de l'alcool. Compte tenu de
I'apport énergétique de l'alcool, cela correspond a environ < 10 a 15 g d'alcool. Une bouteille
de biere (250 ml), un verre de vin (120 ml) ou un verre de spiritueux (40 ml) correspond a
environ 12 g d'alcool. Par conséquent, les quantités d'alcool consommées devraient se limiter
a < 10 g/j (une consommation) pour les femmes et < 20 g/j (deux consommations) pour les
hommes (CSS, 2016).

45.2 Directive du Vlaams Expertisecentrum Alcohol en andere Drugs (VAD)

En 2016, le Vlaams Expertisecentrum Alcohol en andere Drugs a publi€ une nouvelle
directive, reposant sur des bases scientifiques, relative a la consommation d'alcool (VAD,
2016). Cette directive est basée sur un rapport détaillé concernant l'impact de I'alcool, les
schémas de consommation et les risques pour la population et pour des groupes a risque
spécifigues. Ce rapport repose quant a lui sur des données issues de la littérature
internationale (De Doncker et al., 2015).

La directive s'adresse aux femmes et aux hommes de plus de 18 ans. Il est recommandé aux
jeunes de moins de 18 ans de ne pas boire d'alcool. Les femmes qui envisagent une
grossesse, qui sont enceintes ou qui allaitent ne devraient pas boire d'alcool. Il est
recommandé ce qui suit a la population adulte :

« Pour limiter les risques de la consommation d'alcool, il est préférable de ne pas boire plus
de 10 verres standard par semaine.

Conseil Supérieur de la Santé
www.css-hgr.be -19 -



Si vous ne souhaitez courir aucun risque, il est préférable de ne pas boire d'alcool. Si vous
consommez de l'alcool, répartissez votre consommation sur plusieurs jours de la semaine et
ne buvez pas certains jours. »

La directive mentionne que « certains groupes de la population sont davantage exposés au
risque d'effets négatifs de la consommation d'alcool. Ils doivent dés lors faire preuve de
prudence dans leur consommation et, de préférence, demander un accompagnement:
personnes ageées, jeunes adultes de 18 a 24 ans, personnes qui prennent des médicaments,
personnes qui consomment d'autres drogues, personnes atteintes de problemes de santé,
personnes atteintes de problémes psychiques, personnes de faible poids corporel, personnes
ayant des antécédents familiaux de problemes d'alcool. »

La directive recommande de « ne pas boire d'alcool si vous conduisez un véhicule ; avant,
pendant et immédiatement aprés des efforts physiques ou la pratique d'un sport ; si vous
utilisez des machines, des appareils électriques, des échelles, etc. ; avant et pendant le
travail ; lorsque vous étes responsable de la sécurité d'autrui ; durant des activités exigeant
votre vigilance et certaines aptitudes. »

4.6 Recommandations générales

Ces directives et rapports sur la consommation d’alcool font aussi des recommandations
concernant les stratégies a mettre en place pour accompagner ces repéres de consommation,
de maniére a ce qu’ils aient un impact sur la santé de la population.

En 2015, I'OCDE recommandait aux gouvernements désireux de lutter contre la
consommation nocive d’alcool de recourir a diverses mesures qui ont montré leur efficacité,
et qui peuvent prendre la forme de conseils aux gros buveurs, d’'une augmentation des taxes,
d’'un relévement des prix, d’'un durcissement de la réglementation sur la vente de boissons
alcoolisées ou d’un renforcement des contréles visant I'alcool au volant (OCDE, 2015).

Au niveau européen, les rapports de la Joint action Rarha indiquent que les directives
concernant la consommation ne suffisent pas pour modifier le comportement, et doivent étre
accompagnées d’autres mesures concernant la disponibilité, le prix, la publicité. Selon ce
rapport, il faut aussi fournir une information aux consommateurs sur les contenants d'alcool,
du méme type que sur les contenants alimentaires. Des avertissements sanitaires devraient
également y figurer, de méme que les facons de réduire les risques liés a la consommation
d'alcool. Pour les jeunes, il faut aussi une action intégrée, qui renforce et améliore la
connaissance des limites d’age pour la consommation.

En France, le rapport de Santé Publique France indique aussi que les repéres de
consommation ne sont « qu’un élément d’un discours public unifié qui se veut prévenir les
risques liés a la consommation d’alcool tout en ne niant pas les intéréts économiques
associés. Pour étre cohérent, ce discours doit également étre lié a des actions sur la fiscalité,
sur la disponibilité des produits et leur promotion, ainsi que des actions d’éducation, de
communication et de marketing social ».

En Belgique, plusieurs rapports (le rapport de la Politique Scientifique sur le codt social des
drogues (Lievens et al., 2016), 'enquéte de santé de I'lSP (Gisle & Demarest, 2014), le rapport
du KCE (Mistiaen et al., 2015), le rapport de la FEDITO Bruxelloise (2016), le rapport de la
VAD (2016), le rapport du groupe « Jeunes, alcool & société ») recommandent tous depuis
plusieurs années de mettre en place un plan d’action alcool global qui permette de mettre en
ceuvre des actions cohérentes a différents niveaux.
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En 2006 déja, le CSS recommandait aussi de mettre en place un plan national d’action alcool
et de « déployer une approche multisectorielle ; ce qui signifie une combinaison de mesures
politiques et d’interventions interpersonnelles ». L’avis 8109 partait du principe énoncé par
'OMS (2001), selon lequel « les politiques sanitaires relatives a I'alcool doivent étre guidées
par les intéréts de la santé publique, sans interférence d’intéréts commerciaux » (OMS, 2001),
et énoncait déja toute une série de recommandations concernant le prix, la disponibilité, la
publicité, I'étiquetage, la prévention, I'alcool au volant, I'intervention et la recherche. Force est
de constater que, plus de 10 ans plus tard, peu de ces recommandations ont été suivies, et
elles sont donc toujours d’actualité.

La Politique Scientifigue a par ailleurs récemment publié un rapport sur la loi de 2009
concernant la vente et le service d’alcool aux jeunes (Van Havere et al., 2017), qui indique
aussi que « la nécessité de développer des politiques globales en matiére d’alcool dans les
pays européens n’est plus a prouver. Sur le plan sanitaire, celles-ci devraient se concentrer
principalement sur le prix de l'alcool et les restrictions en matiére de disponibilité et de
marketing ». Plutdt que de se focaliser sur le cadre légal, insuffisant face a la norme sociale
de consommation, les auteurs de ce rapport insistent sur l'importance de I'éducation
(notamment par les parents) et de la prévention. lls mentionnent également les problémes de
la disponibilité de l'alcool et de I'absence de régulation de la publicité, qui permet de
développer des stratégies adressées aux jeunes.

La publicité, qui est actuellement omniprésente, a notamment un impact considérable sur les
consommateurs, plus particulierement les jeunes. De trées nombreux messages publicitaires
confirment la consommation d'alcool comme norme sociale : convivialité, amusement,
décompression, solidarité/amitié, etc. Méme en présence d’activités saines, tels que le sport,
il est impossible d’échapper a la publicité pour I'alcool.

Anderson et al. (2009), ont a ce sujet réalisé une revue de la littérature de 13 études
longitudinales menées aux Etats-Unis, en Allemagne, en Nouvelle-Zélande et en Belgique,
études portant au total sur plus de 38.000 jeunes. Cette synthése évalue I'association entre
I'exposition a la publicité sur l'alcool dans les médias (télévision, presse, affichages
publicitaires, radio), la promotion d’alcool et les comportements déclarés d’alcoolisation chez
les jeunes. Douze études sur les 13 examinées montrent d’une part un lien significatif entre
I'exposition a la publicité et l'initiation de la consommation d’alcool chez les adolescents non
buveurs, et d’autre part, une augmentation de la consommation chez les jeunes déjé buveurs.
Plus I'exposition publicitaire est importante et plus la consommation est élevée chez les
buveurs. Citons également I'étude de McClure et al. (2013) menée aux Etats-Unis auprés de
1.734 jeunes agés de moins de 21 ans. Les résultats révélent que le « binge drinking » est
associé a des expositions régulieres a des publicités pour I'alcool : présence dans les films,
possession d’objets a I'effigie des marques d’alcool etc. Ainsi, outre l'influence des pairs, des
parents et de I'environnement, les auteurs concluent que I'exposition aux activités marketing
des alcooliers influence aussi les comportements d’alcoolisation excessive.

Par alilleurs, I'étiquetage des boissons alcoolisées ne répond pas encore aux mémes
exigences que tout produit alimentaire, mises en place pour informer suffisamment le
consommateur sur ce qu’il consomme. Les informations nutritionnelles devraient étre
indiquées sur tous les contenants d’alcool, auxquelles peut étre ajouté le nombre d’'unités
standards d’alcool contenu.

Enfin, des expériences menées en Irlande et en Ecosse montrent des effets positifs sur la
consommation problématique d’un prix minimum fixé au détail pour I'alcool, qui serait plus
efficace pour réduire la consommation problématique qu’'une augmentation générale des
taxes et accises, surtout chez les consommateurs avec le revenu le plus faible (impact si le
prix minimum est de 0,5 € a 0,6 € par unité) (Holmes et al., 2014 ; Crawford et al., 2012 ;
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Kmietowicz, 2010 ; Chalmers, 2014 ; Meier et al., 2016 ; Rice & Drummont, 2012 ; Wise,
2014). On ne connait cependant pas I'impact de cette politique sur le marché noir ou le
déplacement de la consommation vers d’autres psychotropes.
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Au sujet du Conseil Supérieur de la Santé (CSS)

Le Conseil Supérieur de la Santé est un organe d’avis fédéral dont le secrétariat est assuré
par le Service Fédéral Santé publique, Sécurité de la Chaine alimentaire et Environnement. I
a été fondé en 1849 et rend des avis scientifiques relatifs a la santé publique aux ministres de
la Santé publique et de 'Environnement, a leurs administrations et a quelques agences. Ces
avis sont émis sur demande ou d’initiative. Le CSS s’efforce d’indiquer aux décideurs

politigues la voie a suivre en matiére de santé publique sur base des connaissances
scientifiques les plus récentes.

Outre son secrétariat interne composé d’environ 25 collaborateurs, le Conseil fait appel a un
large réseau de plus de 500 experts (professeurs d’université, collaborateurs d’institutions
scientifiques, acteurs de terrain, etc.), parmi lesquels 300 sont nommeés par arrété royal au
titre d’expert du Conseil. Les experts se réunissent au sein de groupes de travail
pluridisciplinaires afin d’élaborer les avis.

En tant qu'organe officiel, le Conseil Supérieur de la Santé estime fondamental de garantir la
neutralité et l'impartialité des avis scientifiques qu'il délivre. A cette fin, il s'est doté d'une
structure, de regles et de procédures permettant de répondre efficacement a ces besoins et
ce, a chaque étape du cheminement des avis. Les étapes clé dans cette matiere sont I'analyse
préalable de la demande, la désignation des experts au sein des groupes de travail,
I'application d'un systeme de gestion des conflits d'intéréts potentiels (reposant sur des
déclarations d'intérét, un examen des conflits possibles, et une Commission de Déontologie)
et la validation finale des avis par le Collége (organe décisionnel du CSS, constitué de 30
membres issus du pool des experts nommés). Cet ensemble cohérent doit permettre la
délivrance d'avis basés sur I'expertise scientifique la plus pointue disponible et ce, dans la
plus grande impartialité possible.

Aprés validation par le College, les avis sont transmis au requérant et au ministre de la Santé
publique et sont rendus publics sur le site internet (www.hgr-css.be). Un certain nombre
d’entre eux sont en outre communiqués a la presse et aux groupes cibles concernés
(professionnels du secteur des soins de santé, universités, monde politique, associations de
consommateurs, etc.).

Si vous souhaitez rester informé des activités et publications du CSS, vous pouvez envoyer
un mail a 'adresse suivante : info.hgr-css@health.belgium.be.
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