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INTRODUCTION.

" . __ il me faut un vin généreux et doux, propre à chasser les

soucis, à couler dans mes veines et dans mon coeur, à me fournir

des paroles, à me faire trouver jeune par une maîtresse
%

lucanienne ... " (HORACE). "Bien fou qui n'aime pas boire, car le

vin nous remplit d'une voluptueuse ivresse~~. Le vin nqus invite

à la danse et nous fait oublier nos maux" (EURIPIDE), "chasse la

tr istesse et bannit le chagrin" (HOMERE).-

Depuis des millénaires, la situation est toujours la même:

On consomme des boissons alcoolisées dans tous les pays du monde.

Ces boissons répandent autant la joie de vivre que leurs méfaits

dramatiques. Et l'alcoolisme - comme toute maladie - est plus ou

moins contenu (immanent et maîtrisé) dans notre société.

La société burundaise connaît un fond permanent

d'alcoolisation. De ce fait, l'alcoolisme en est une de ces

affections (que ce mot est ambigu!) habituelles et anormalement

tolérées.

Très peu d'études ont été faites sur ce-sujet au Burundi.

Par ailleurs, nul n'ignore que ce mal entame l'intégrité

psychosociale de celui qui en est atteint. C'est pour ces raisons

qu~, sans méconnaître les autres, nous nous sommes proposé d'en

traiter les aspects psychosociaux à partir de cas mentaux ayant

consulté au Centre Neuro-Psychiatrique de Kamenge (CNPK).

Le but de l'étude était de:

1°) Identifier le groupe touché;

-2°) Dégager les facteurs sociaux, personnels ou familiaux liés

à l'alcoolisation et à l'alcoolisme;

3 0) Montrer 16S circonstances qui amènent les malades

alcooliques ou les tiers à consulter le médecin, psychiatre

en particulier;

4°) Déduire des conclusions, une stratégie de lutte contre la

sociopathie alcoolique.
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Notre travail comprend cinq parties:

la) Généralités;

2 0
) Matériel et méthode;

3 0
) Résultats;

4 0
) Analyse ~t commentaires;

50) Conclusion et recommandations.



3

PRE MIE R E PAR T lE:

G E N E R ALI TES
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I. GENERALITES SUR L'ALCOOLISME.

1.1. Notions d'histoire sur l'alcool.

La Bible nous dit que Noé, ayant planté la première vigne,

but du·jus de raisin et connut l'ivresse (Genèse 9:20).

Depuis l'aube de l'humanité, l'alcool est connu des hommes

[19,74]. Ces derniers l'ont utilisé pour ses propriétés

psychotropes [li]. Ce fut le plus souvent à des fins mystiques

et sacrées [lI, 74]. Ailleurs, il fut obj et! o.e restriction,

interdiction et condamnation [11,43,74].

En 4000 avant Jésus-Christ, l'industrie de la bière était

très importante en Babyloniei les Sumériens connaissaient déjà

la bière et le vin [19,43,74]. A la même époque, beaucoup de

peuples du monde, des Grecs et Romains aux Chinois en passant par

les Indo-Européens et les Amérindiens, fabriquaient des breuvages

alcooliques [11,43].

Au début de notre ère, Jésus-Christ consacra le vin comme

matière eucharistique [43, 74]. Par la sui te, l' expans ion du

christianisme alla de pair avec celle de la vi ticul ture. Et

celle-ci, d'abord monastique, ensuite bourgeoise, devint enfin

pop~laire [11,19,43,74].

Cet élan fut freiné par l'islam depuis. le 7è siècle. En

effet, Mahomet ayant constaté les ravages dûs à l'alcool à

Médine, l'interdit à ses partisans [43,74].

La découverte de la distillatio~ est controversée.

Cependant, celle-ci, rudimentaire, date de plusieurs siècles (800

av. JC à Ceylan et en Inde) [19]. Néanmoins, il est admis que

.l'eau-de-vie commença à être connue en Europe au XIIIè siècle.

Il faudra attendre le XVIIè pour obtenir un alcool libéré d'une

partie raisonnable de l'eau qu'il contient [19,43,74].

Il faut noter 1 par ailleurs 1 que les médecins faisaient
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l'éloge de "l'esprit de vin" à partir duquel ils préparaient des

élixirs et des teintures. Mais, "l'eau brûlante" devint ensuite

moins un remède qu'une simple boisson. C'est depuis 1860 que le

rôle thérapeutique de l'alcool fut presque définitivement mis en

dou te ~ [ 19 , 43 J .
"

De nos jours, le monde est inondé par des boissons

alcoollsées fermentées ou distillées. L'apparition des ligues

anti-al~ooliques et de l'alcoologie t~moignede l'importance du

phénomène.

1.2. Classification des boissons alcoolisées.

Nous distinguerons les boissons fermentées (vins, bières,

hydromels, cidres) et les boissons distillées (eaux-de-vie). Ces

dernières sont plus alcoolisées [11,66J.

1.2.1. Les boissons fermentées [11,53,66]

Elles comprennent:

1) Les vins: ce sont des produits de fermentation alcoolique

à partir du raisin ou du jus.

2) Les bières: toute boisson alcoolisée obtenue après

fermentation d'une céréale: orge, maïs, etc.

3) Les cidres et poirés: ils proviennent exclusivement de la

fermentation de jus de pommes fraîches ou d'un mélange de

pommes et de poires fraîches.

4) Les hydromels: ce sont des produits de fermentation

alcoolique d'une solution de miel dans l'eau potable.

1.2.2. Les boissons distillées [11,66].

Elles comprennent:

1) les eaux-de-vie dont on distingue les eaux-de-vie de vin,

de cidre, de fruits et de grains (whisky, vodka, gin).
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2) les spiritueux qui sont des apéritifs à base de vins et

d'alcools.

1.3. Production et consommation de boissons alcoolisées.

1.3.1. Dans le monde.

La. production mondiale de boissons alcoolisées est passée

de 823,9 millions d'hl en 1965 à 1295;2 millions d'hl en 1980

[48]. On note que cette production prend une allure préoccupante

surtout dans les pays du Tiers-Monde. En effet, la production et

le commerce de ces boissons représentent une activité économiqu~

importante. Avec une sorte de saturation des marchés dans les

pays industrialisés, l'offensive des transnationales est lancée

aux pays du Tiers-Monde où la consommation alcoolique s'en trouve

augmentée [24,74]. En France, la consommation serait en baisse

depuis surtout les 10 dernières années [24].

1.3.2. Place de l'alcool

[10,44,74,78].

dans la société burundaise

Au Burundi, la production de bière "Primus" et "Amstel" est

passée respectivement de 877,812 hl et 75,302 hl à 981,965 hl et

101,866 hl pour la période de 1988 à 1992 (ISTEEBU). La

production de boissons "artisanales" (de banane, sorgho, ananas)
1

n'est pas chiffrée.

A part l'aspect quantitatif, il faut voir dans l'alcool son

signifiant socio-culturel dans notre société. En effetw il n'est

pas d'événements fastes ou néfastes qui se passent sans

consommation alcoolique. Les circonstances moins événementielles

sont aussi occasions de cette consommation: renco~tres de

bistrot.

De plus, à chaque catégorie sociale correspond un type de

boisson alcoolisée: la bière indigène pour les pauvres, l'Amstel
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et la Primus pour la classe moyenne et les vins, les liqueurs

pour la classe aisée.

Enfin, il faut remarquer qu'alors qu'elle fut ritualisée et

réservée, la consommation des boissons arcoolisées est

aujourd'hui banalisée et accessible à la grande majorité de la

population, elle s'est "démocratisée"! Quoi qu'il en soit, aucune

famille ne peut se passer, tout un mois durant, d'une boisson

alcoolisée sauf les familles complètem~nt abstinentes ou

démunies.

1.4. Métabolisme de l'alcool.

la) Absorption et diffusion de l'alcool.

L'alcool, très lipo et hydrosoluble, traverse plus ou moins

rapidement les membranes surtout duodénojéjunales, parfois du

poumon (LESTER et COLL., BOWLERS et COLL.) [8,19,21]. Cette

vitesse est relative au type de boisson (plus élevée pour le gin

que pour la bière, par exemple) et variable suivant l'état du

sujet (la gastrectomie l'augmente, la concentration mentale la

diminue) [19,83].

Une fois absorbé, l'alcool diffuse dans les compartiments

liq~idiens intra et extracellulaires de façon proportionnelle à

la quantité d'eau contenue dans les tissus [19,24]. Cet équilibre

de diffusion s'établit également entre le sa~g et l'air expiré

[19] .

Enfin, l'alcool est très rapidement métabolisé par le foie.

2 0
) Métabolisme et élimination de l'alcool.

Le métabolisme de l'alcool est surtout hépatique (90-95%) et

accessoirement extrahépatique (5-10%): reins, poumons, cerveau,

... [9,24].
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D'autre part, il faut noter que 90 à 98% de l'alcool ingéré

sont oxydés par enzymes en bioxyde de carbone et en eau [19,24]

en passant par l'acétaldéhyde et l'acétate.

Trois systèmes enzymatiques de transformation vont être

retenus:

- la voie d'oxydation par l'alcool déshydrogénase (ADH).

c'est la voie principale d'oxydation d'alcool lorsque

l'~lcoolémie est modérée [24,66].

élevéeest

hépatique;

d'oxydation.

l'alcoolémie

Deux voies accessoires du métabolisme

- la voie du système microsomial

Celle-ci est sollicitée lorsque

et/ou chronique [24,66].

- la voie de la catalase.

Cette voie, au demeurant très accessoire, nécessite le

peroxyde d'hydrogène très peu fabriqué par le foie. Elle

intervient lors des alcoolémies élevées et/ou chronique

également [21,24,66].

Enfin, nous signalons que l'élimination de l'alcool (2,10%

d'alcool ingéré) se fait par l'urine, la sueur, ... et le lait;

la concentration de l'air alvéolaire étant 2000 fois inférieure

au taux d'alcoolémie [19,24,66].

3 D
) Métabolisme chez l'alcoolique chronique [21].

Chez l'alcoolique chronique, l'accélération de la vitesse

de métabolisation de l'alcool due à la" stimulation des voies

accessoires sus-évoquées aboutit à la "tolérance métabolique";

celle-ci s'accompagne d'une adaptation du système nerveux central

(SNC) c'est-à-dire d'une "tolérance nerveuse". Néanmoins, ce

scénario n'a lieu que s'il n' y a pas de graves désordres

nutritionnels

subséquente.

à l'origine de carence protéique et d'ADH
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1.5. Alcoolisme.

1.5.1. Des concepts à la clinique actuelle.

1°) Les concepts, les acceptions.

Jusqu'à la 2è moitié du Xlxè siècle, l'alcool était

considéré tantôt comme un facteur de santé, de vie ("aqua

vitae"), tantôt comme un remède pour revigorer les enfants

chétifs, dissiper le malaise des femmes, traiter "les digestions

pénibles" , etc. Il fut aussi utilisé comm.e désinfectant

(aujourd'hui encore), antipyrétique (potions de TODD et BEHIER),

,pour les infiltrations du ganglion de GASSER (névralgie faciale)

et les infiltrations transscrotales intravaginales

(hydrocèle), '" Chaque professeur célèbre avait sa propre

formule; chaque hôpital de renom, son "vin tonique" et chaque

praticien, sa propre "combinaison magistrale" [99].

En même temps et surtout à la fin du siècle, l'alcool fut

également un facteur de dégénérescence; le concept d'alcoolisme­

maladie était déjà lancé en 1849 par MagnUs HUSS [38,66]. La

dégénérescence alcoolique pseudo- scientifique fut rendue par

certaines considérations: "l'alcoolisme est un vice, apanage des

dégénérés, qui conduit à la folie" ou "à la première génération,

immoralité, dépravation, excès alcooliques, abrutissement moral;

à la deuxième génération, dispomanie, accès maniaques, paralysie

générale. A la troisième génération, so?riété, tendances

hypochondriaques, lypémanie, délire de persécution, impulsions

suicidaires. A la quatrième générati~n, intelligence peu

développée, accès de manies à l'âge de 16 ans, stupidité,

transition à l'idiotie et en définitive, extinction probable de

la race" [19].

Cette dégénérescence à la fois individuèlle et sociale fut

étudiée par l'école française (MAGNAN, LEGRAIN, GARNIER, ... ) et

en pays de langue allemande (KRAEPELIN, HEILBRONNER,

BONHOEFFER, ... ) où on en décrit les formes mentales [38,99].
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Ce n'est qu'en début de ce siècle que l'alcool est admis comme

facteur majorant, causal et/ou symptomatique d'un état

pathologique en cours [33].

2°) La clinique actuelle.

Nous rappelons 2 conceptions [5,19,53]~

- d'une part, celle de JELLINEK considérant l'alcoolisme

comme tout usage de boissons alcoolisées qui cause quelque

dommage à l'individu, à la société ou' aux deux et le

conduisant à en définir 5 formes cliniques, ( ri, r, "J, 8, E)
et;

- d'autre part, celle de FOUQUET considérant l'alcoolisme

comme la perte de la liberté de s'abstenir de· boire de

l'alcool et le conduisant à en définir 3 formes cliniques

(alcoolites, alcooloses, somalcooloses).

A l'analyse, on se rend compte que l'acception de JELLINEK

rend la globalité de la question qui est individuelle et sociale

tandis que, celle de FOUQUET retient un critère central qui est

la dépendance [4,5,33].

Enfin, nous mentionnons la clinique actuelle admise par

l'OMS (CIM 10/ICD la) qui, considérant l'alcool en tant que

sub,stance psychoactive, comprend les troubles mentaux et du

comportement [81]. Nous y reviendrons au chapitre sur la clinique

psychiatrique de l'alcoolisme. Une fois le co~cept d'alcoolisme­

maladie intégré, il est intéressant d'en étudier et d'en formuler

les logiques étiologiques.

1.5.2. Approches étiologiques de l'alcoollsme.

1.5.2.1. Facteurs socio-culturels et économiques.

C'est l'ensemble des influences qui font pression sur

l'individu en tant qu'il appartient à un milieu, à une société.

Cette appartenance est subordonnée à l'observance de moeurs ou
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de cultures lui prescrites et lui impose certaines conceptions

religieuses, métaphysiques ou morales [22,66,73].

L'individu. et l'alcool se trouvent alors liés dans une

société qui les comprend tous. "Le vin est senti par la nation

française comme un bien qui lui est propre ( ... ). Croire au vin

est un acte collectif contraignant" [11,106]. Ici quelqu'un n'y

croirait pas sans qu'il soit qualifié d'asocial ou d'antisocial

par une société qui ne le comprendrait plus ~u sens intellectuel

et spatial du terme. Paradoxalement, l'alcoolique est considéré

comme asocial ou antisocial~ Voilà, l'individu "~nglué" dans une

société alcoolisée, alcoolique probablement, dont il doit être

en résonance empathique. "L'alcoolisme est une maladie sociale

autant qu'individuelle" [38,80].

Par facteurs économiques, on comprend les éléments de la

production, de la distribution d'alcool (sa consommation est

proportionnelle à sa disponibilité [11,19,66]) en même temps que

les pressions exercées sur l'individu ou le groupe par

différentes conditions socio-économiques (consommation accrue

avec les professions agricoles et celles avec un travail pénible,

par exemple) [11,19,66,88].

1.5.2.2. Facteurs constitutionnels.

C'est l'ensemble des facteurs ou prédispositions, typiques

ou non, somatiques et biologiques, innés et/ou acquis, qui

modifient ou augmentent la vulnérabilité d'un individu à l'alcool

[11,66]. Ainsi, sa tolérance varie avec le sexe, l'âge,

l'équipement enzymatique de l'individu de même qu'avec les

lésions de ce dernier comme les maladies chroniques, les

gastrectomies, l'épilepsie~ etc [66]_

Qu'en est-il de l'hérédité? Les individus sont inégaux face

au risque alcool i de plus, nombre d'enquêtes démontrent une

augmentation de la morbidité dans les ascendants et descendants

des sujets alcooliques [11]. Malgré cela et les assertions de
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personnes ayant fait autorité comme ARISTOTE ("Les femmes qui

boivent portent des enfants semblables à elles") ou MOREL ("Les

dégénérés créent des buveurs et les buveurs créent des dégénérés,

cercle vicieux que l'alcool entretient ") ainsi que les adages

populaires ("tel père tel fils"), il faut remarquer que familial

n'est pas synonyme d' héréditaire. Néanmoins, si on a pl us . de

psyçhopathes dans les familles alcooliques, c'est que

l'alcoolisme est lui-même une Il psychopathie familiale" [19,38] ..

De toutes manières, beaucoup de travaux (BROUSEAU, DESHAIES,

AMARK, ... ) invalident la théorie hérédopathologique de

l'alcoolisme [19].

En définitive, la question demeure entière: Si l'on admet

que l'alcool est un facteur dégénératif, est-il effet ou cause

de la dégénérescence? Les prédispositions génétiques existent­

elles? [30,95].

Enfin, on a corrélé les biotypes à l'alcoolisme. Ainsi, le

type picnique a été rattaché aux alcooliques chroniques et le

type longiligne dysplasique, aux alcooliques délirants [38].

1.5.2.3. Appétence .[38]

De tous temps, l' homme a manifesté un goût constant et

gé0éral pour l'alcool (LEWIN). Les boissons alcoolisées ont primé

sur les autres pour la valeur hédonique et "dionysiaque" de

l'alcool. En effet, à côté de la Il satisfaçtion orale" qu'il

procure, l'alcool est un "incisif moral", source d'un prestige

mythique.

1.5.2.4. Autres facteurs.

Ce sont les facteurs psychologiques, la dépendance, la

tolérance, la perte de contrôle, l'incapacité de s'abstenir et

le besoin obsédant. Ils seront étudiés dans le chapitre suivant.
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II. ASPECTS PSYCHIATRIQUES DE L'ALCOOLISME.

2.1. Facteurs psychologiques de l'alcoolisme.

2.1.1. Personnalité alcoolique?
,....

D'abord, que faut-il comprendre par 'personnalité? La

personnalité serait l'amalgame qui intègre l'innéité et la

constitution d'un individu et son modelage par le milieu

(matériel et humain), et déterminant son mode d'être et d'entrer

en relation avec le monde qui l'entoure. C'est la singularité,

l'originalité et l'unicité de l'homme [40];

Ensuite, qu'est-ce qu'une personnalité normale ou

pathologique? "On retiendra que la normalité psychologique (de

la personnalité) n'existe pas et qu'elle n'est le plus souvent

qu'un état provisoire, instable, d'équilibre du fonctionnement

mental qui, s'il est soumis aux frustrations, épreuves et

changements, peut se trouver compromis, se fracturer peut-être

mais saura s'en relever; à côté d'elle, il est des organisations

pathologiques de la personnalité qui ne se réfèrent pas à une

valeur étalon de norme ou de santé mais traduisent la souffrance

et l'inconfort de leur équipement affectif et émotionnel dans la

précarité de leur adaptation, dans leur instabilité, dans leur

moindre degré de liberté de fonctionnement, dans le surcoût

qu'elles payent enfin à l'orientation et au maintien de modes

relationnels inadéquats" [32,40].

Qu'en est-il de la personnalité alcqolique enfin? Des

considérations intuitives feraient p~nser qu'il y a un profil

psychologique alcoolique univoque mais de nombreux auteurs, à la

recherche de cette personnalité, ne l'ont pas trouvée. Il n'yen

a pas au sens strict [11,19,66]. Il Y aurait par contre une

"constellation de symptômes" qui renvoient à d' autres entités

nosographiques psychiatriques [19,66].

Enfin, il reste à réflechir sur le numéro d'un jésuite,

chanteur alcoolique et guéri comme repris par BARRUCAND: "Ce qui

m'a fait boire, c'est la fricaillerie, les cons, les décorés,
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c'est mon inadaptation congénitale à la saloperie du monde. Je

voulais changer le monde et j'ai sombré dans l'alcool.

Aujourd'hui, j'ai compris que c'est en me changeant moi-même que

je suis parvenu à me libérer de i'alcool".[ll]

2.1.2'. Alcoolisme symptomatique [11,12,391.

Il s'agit d'un alcoolisme sur un terrain anxio ou maniaco­

dépressif. Ici l'état anxieux détermine un alcoolisme chronique

(alcool = tranquillisant) et les états maniaques ou dépressifs

s'accompagnent de raptus alcooliques.

Au cours de la manie, l'individu boit pour accentuer son

euphorie et accroître son expansivité générale tandis qu'au cours

de la dépression, il boit pour oublier sa douleur morale et

dépasser son effondrement général.

A côté des syndromes anxio et maniaco-dépressifs, les

structures hystériques et psychopathiques sont particulièrement

prédisposées à l'alcoolisme.

2.2. Effets pharmacologiques de l'alcool sur le SNe.

Dans un premier temps, l'ingestion d'alcool s'accompagne

d'une exaltation de l'humeur (réduction de la tension psychique

et anxiolyse) et d'une levée des inhibitions (oubli des normes

et des interdits sociaux jusque-là introjeté~).

A cette phase, on note une atteinte des fonctions

cortex cérébral notamment l'attention, le

compréhension [11,47].

Le second temps est caractérisé par un dysfonctionnement

neuro-psychique qui comprend les troubles sus-évoqués mais

aggravés. On note, à cette phase, une réduction de l' acui té

visuelle qui évolue vers une diplopie et un syndrome

d' incoordination motr ice qui fait place à un syndrome cérébelleux

complet.
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Enfin, l'intoxication alcoolique chronique est marquée par

des atrophies cérébrales durables manifestées par le syndrome

amnésique de KOR8AKOFF, l'encéphalopathie de GAYET-WERNICKE, etc.

Au cours de ces affections, il existe essentiellement une

avitaminose B [11,49,87].

2.3. Concepts opérationnels [19].

Ils rendent compte de la nature et du degré de besoin que

l'alcoolique a pour son toxique.

état d'inconfort produit par la privation

alcoolique chronique soulagé par la prise de

d'une drogue ayant les mêmes effets

(assuétude, "addiction");

- physique et psychologique: insatisfaction non spécifique

faisant naître un désir pour les effets de l'alcool

(accoutumance, "habituation").

2) Tolérance.

Résistance acquise par l'usage répété d'alcool qui engendre le

besoin de recourir à des quanti tés croissantes d'alcool afin

d'obtenir les mêmes effets.

3) Perte de contrôle.

Incapacité pour un buveur d'arrêter de boir~ lorsqu'il a déjà

consommé une certaine quantité d'alcool (KELLER).

4) Incapacité de s'abstenir.

Impossibilité, pour un alcoolique, de passer une journée ou deux

sans boire, même s'il est capable de s'en tenir aux quantités

désirées lorsqu'il boit (JELLINEK).

5) Besoin obsédant.
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Manifestation de la dépendance physique par un désir ardent et

accablant de recourir à l'alcool ou d'obtenir des effets

semblables à ceux qu'il produit (HARDENES in JELLINEK). On parle

aussi de besoin impérieux, de désir ardent, de "craving". .~

2.4. Clini·que psychiatrique de l'alcoolisme.

Notre description se base sur la classification

internationale des maladies de l'OMS (CIM 10, 1993) qui distingue

un certain nombre de formes psychiatriques.

1) Intoxication aigu§ [60,64,81].

C'est un état transitoire secondaire à la prise d'alcool,

caractérisé par des perturbations de la conscience, des fonctions

cognitives, de la perception, de l'affect et du comportement, ou

d'autres fonctions et réponses psycho-physiologiques. On' lui

distingue 3 phases: une premi~re avec excitation, une deuxi~me

avec ébriété et enfin, une troisi~me phase comateuse.

2) Utilisation nocive pour la santé [36,53,81].

C'est un mode de consommation d'alcool qui est préjudiciable à

la santé physique (cirrhose alcoolique), psychique (dépression)

et sociale (sociopathie). Le consommateur dépasse le seuil

sociologique de tolérance.

3) Syndrome de dépendance [4,19,38,81].

C'est un ensemble de signes comportement~ux, cognitifs et

physiologiques où l'utilisation de l'alcool est à l'origine d'un

désinvestissement progressif des aJtres activités. Sa

caractéristique essentielle est un désir. incoercible, parfois

compulsif.

4) Syndrome de sevrage [22,49,81].

Il s'agit d'un ensemble de symptômes, diversement groupés avec

une gravité variable, qui surviennent au sevrage complet ou non

d'alcool longtemps consommé, de façon répétée et massive. Il peut

se compliquer de convulsions.



17

5) Syndrome de sevrage avec délirium [64,81].

C'est le syndrome sus-évoqué qui est compliqué de délirium. Ce

dernier étant un état confuso-onirique avec syndrome neurologique

(tremblement, incoordination, etc.) et des signes généraux

(hyperthermie, déshydratation, etc.).

6) Troubles psychotiques [81].

Ces troubles surviennent durant ou dans les 48 heures suivant la

prise d'alcool. Le tableau est dominé par des haliucinations

intenses, une distorsion des perceptions, des idées délirantes

ou de référence, des perturbations psychomotrice~ et des affects

anormaux.

7) Syndrome amnésique [60,81].

Il est essentiellement marqué par des troubles de la mémoire

récente ("oubli à mesure") avec souvent des perturbations de la

perception du temps et de la chronologie des événements

(désorientation) et enfin, une fabulation intense (compensation).

Il est compris dans le syndrome psychopolynévri tique de KORSAKOFF.

8) Troubles résiduels et troubles psychotiques de survenue

tardive [81].

Ce sont des troubles (des cognitions, des affects, etc.) induits

par l'alcool et persistant au-delà de la période où celui-ci a

des effets directs.

9) Autres troubles mentaux et comportementaux [81].

Ce sont les autre3 tableaux spécifiques dus à l'alcool.

10) Troubles mentaux et comportementaux non spécifiques [81].

Ce sont des tableaux associés à l'alcool.
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1. MATERIEL.

Notre étude a porté sur 38 alcooliques hospitalisés pour des

troubles neuropsychiatriques au CNPK (48 avaient été hospitalisés

pendant la période de l'étude). Ces malades avaient consulté pour

un problème d'alcoolisme ou il s'avérait par la suite que leurs

troubles étaient liés à cet abus.

II. METHODE.

Il s'agissait d'une étude prospective sur uQe période de 14

mois (le août 1992 au 31 octobre 1993).

Pour chaque malade, nous avons établi 2 modèles de fiche

d'enquête en kirundi et en français. L'entretien s'engageait dans

une langue véhiculaire qui déterminait le choix de l'un des deux

questionnaires. Nous avons privilégié, avec la critique qui

s'imposait, l'information fournie par le malade. Voici les

modèles de fiche d'enquête:

1) En kirundi:

UGUTOHOZA INDWARA ZITERWA N'INZOGA.

I. Ibiraba nyene ]«;:ubazwa:

- Izina: Iritazirano:

- Igitsina: umugabo: umugore:

- Imyaka y'amavuka:

- Aho aba: Komine/porovensi:

Karatiye/igisagara:

- Ivyerekeye ukwubaka urugo:

* ntarubaka :

* yarubatse:

* yarapfakaye:

* yarahukanye:

* ntabana n'uwo babiranye:

- Igitigiri c'abana biwe:
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- Aho yagejeje amashure:

* ntazi gusoma n'ukwandika:

*yize amashure mato mato:

* yize amashure yisumbuye canke Y'imy~ga:

* yize amashure kaminuza:

- Igihugu akukira:

Akazi akora/umwuga wiwe:

II. Ivyerekeye abo bibana mu rugo:

- Agira kangahe mu bo bivukana ?:

- Igitigiri c'abo bivukana:

- Mu rugo: hari umugore umwe: canke (m)uraharits(w)e:

Se : aba i muhira: ntaba i muhira: ntakiriho:

- Nyina : aba i muhira: ntaba i muhira: ntakiriho:

- Igitunze umuryango/urugo:

* uburimyi:

* urudandaza/iyindi myuga:

* umushahara:

* ikindi, c'igiki ?:

- Nyene kubazwa Y8ba afasha gute mu bitunze umuryango ?

haba na mba: ukubayabaye: muri vyose:

Hari ingorane mu rugo yabananiye gutorera inyishu ?:

III. Ibiraba imigenzo n'imibano:

idini nyene kubazwa arimwo:

* n'umukirisu w'umugatorika:

* n'umukirisu w'umuporoti

* n'umu(y)isaramu:

* iyindi dini, iyihe ?:

- Ukurikirana gute ivy'idini yawe ?

haba na mba: rimwe na rimwe:

Hari ingorane woba ufise mu kazi ?

cane:

ego: oya:
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ni waba uzifise, ni nk'izihe ?:

- uroqseakanya, winezereza gute ?:

IV. Ivyerekeye ukun~la inzoga:

- Wewe ubiravye, ubona unywa inzoga gute ?

nta na rimwe: gake rwose: rwose:

nta nyishu y'ico kibazo:

- ubwoko bw'inzoga unywa cane cane ni:

* ,urwarwa:

* ibiyeri (Pirimusi /Amus(i)teri):

* "wisiki" canke umuvinyu:

* ubundi bwoko, nk'ubuhe ?:

- Watanguye kunywa inzoga umaze imyaka ingahe ?:

- Uhora unywa inzoga mu gitondo ?

ego: oya: ahandi uyinywa ni ryari ?:

- kenshi na kenshi uyinywa:

uri wenyene: uri kumwe n'abandi:

nta nyishu yico kibazo:

Mbe uyironse uyinywera he ?:

- Ku bwawe, wibaza igituma abantu banywa inzoga ari igiki ?:

- Wewe ubwawe hari ingorane zituruka ku nzoga woba ufise ?

oya: ziriho, ni nk'izihe ?

V. Ivyerelteye ukwivuza indwara zo mu mutwe:

- Ingorane zigeze canke ziri mu muryango:

* ukuborerwa:

* indwara zo mu mutwe:

* abakoresha cane imiti y'indwara zo mu mutwe:

* uwiyahuye/uwagerageje kwiyahura:

ego:
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* ingorane z'imburano:

* izindi, nk'izihe ?:

- Nyene kubazwa ntiyoba yarigeze kurwara mu mutwe ? ego:

- Nyene kwivuza:

* ni we yizanye:

* azanywe n'umuryango:

* arungitswe n'uwundi muganga:

* azanywe n'abategetsi/abacungera umutekano:

* canke n'abandi, bande ?:

- Imvo imuzanye kwa muganga ni iyihe ?

oya:

- Indwara yo/zo mu mutwe nyene kubazwa asuzumwe ni iyihe/i~ihe?

(CIM 10)

Wovuga iki ku vyo watohoje canke kuri nyene kubazwa ?

2) En français:

ENQUETE SUR L'ALCOOLISME.

I. Identification du malade.

- Nom:

- sexe:

Prénom:

Masculin: Féminin:

- Age:

- Lieu d'habitation

- Statut matrimonial:

* Célibataire:

* marié:

* veuf:

* divorcé:

* séparé:

- Nombre d'enfants:

,
Commune/Province:

Quartier/Ville:
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Niveau de scolarité:

* non alphabétisé:

* primaire:

* secondaire/technique:

* supérieur:

- Nationalité:

- Profession:

II. Constellation familiale.

- Rang dans la fratrie:

- Nombre de frères et soeurs:

- Famille: Monogamique:

- père: Présent: Absent:

- Mère: Présente: Absente:

Polygamique:

Décédé:

Décédée:

- Ressources familiales, Nature:

* agricole:

* commerciale/artisanale:

* salaire:

* autre réponse (à préciser):

- Contribution du sujet aux ressources familiales

Nulle: Moyenne: Principale:

- Quel est le problème familial pour lequel vous n'avez pas

trouvé de solution ?

III. Eléments socio-culturels.

- Réligion: * Chrétien catholique:

protestant:

* Musulman:

* Autre (à préciser):

- Pratique religieuse:

Nulle: Irrégulière: Régulière:

- Avez-vous un problème professionnel ?

Oui: non:

Si oui, lequel?

1
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- Quels sont vos loisirs 7:

IV. Consommation de l'alcool.

- Combien de fois buvez-vous de l'alcool?

* jamais:

* rarement:

* souvent:

* sans réponse:

- Alcool principalement consommé

* vin de banane:

* bière (Amstel, Primus):

* Liqueurs, vins:

* Autres (à préciser):

- Age de début (ans):

- Buvez-vous de l'alcool le matin?

oui: non:

et/ou quand ?:

- Avec qui le prenez-vous généralement?

Seul: en groupe: sans réponse:

- Où le consommez-vous 7:

- Pourquoi, selon vous, les gens prennent-ils de l'alcool 7

- Avez-vous personnellement un problème avec l'alcool 7

oui: non:

Si oui, lequel 7:

V. Services psychiatriques.

- Antécédents familiaux:

* alcoolisme:

* troubles psychiatriques:

* usage prolongé de psychotropes:

* suicide et tentative: ~
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* Problèmes judiciaires:

* autres (à préciser);

- Antécédents psychiatriques du malade:

oui: non:

Demande actuelle:

* individuelle:

* provoquée par la famille:

* provoquée par un service sanitaire:

* provoquée par les pouvoirs publics:

* autres (à préciser):

- Motif de consultation:

- Diagnostic psychiatrique actuel (CIM 10).

Commentaires sur le sujet et/ou sur l'enquête.

1
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1. IDENTIFICATION DES MALADES.

1.1. Le sexe.

,
:,'.Tableau 1: Répartition des malades par ~exe.

Sexe '.

Féminin
Masculin

TOTAL

1.2. L'âge.

%
30

25

Effectifs

5
33

38

23.7

%

13,2
86,8

100

20

15

10

5

o '-'-'-'-'-'--'--'--.c..;.J-'---'-_~----""---'--1~=L-..h=

20-24 26-29 30-3436-3940-4446-49 60-6466-69

âge

Figure 1: Répartition des malades par âge.
Les extrêmes: 20 ans et 57ans.
L'âge moyen: 38,1 ans.
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1.3. L'origine.

Tableau II: Répartition des malades par province.

Province

Bujumbura
Bururi
Cibitoke
Gitega
Muramvya
Bubanza
Cankuzo

TOTAL

Effectifs

21
4
4
3
3
2
l

38

%

55,3
10,5
10,5
7,9
7,9
5,3
2,6

100

Tableau III: Répartition des malades dans
Bujumbura.

la mairie de

Localité Effectifs %

Bwiza 4 21,0
Ngagara 3 15,8
Buyenzi 2 10,5
Kamenge 2 10,5
Kanyosha 2 10,5
Rohero 2 10,5
Cibitoke l 5,3
Musaga l 5,3
Mutakura l 5,3
N):'akabiga l 5,3

TOTAL 19 100

1.4. La nationalité.

Tableau IV: Répartition des malades par nationalité.

Nationalité

Burundaise
Rwandaise

TOTAL

Effectifs

33
5

38

%

86,8
13,2

100
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II. SITUATION PERSONNELLE DES MALADES.

2.1. Situation matrimoniale.
~

2.1.1. 1 L'itat civil.

Tableau V: Répartition des malades selon l'état civil.

Etat civil Effectifs %

Marié 19 50
Célibataire 14 36,8
Séparé 3 7,9
Veuf 2 5,3
Divorcé a a

TOTAL 38 100

2.1.2. Le nombre d'enfants à charge.

13 malades, soit 34,2% n'ont pas d'enfants à charge, 25 soit
65,8% en ont au moins un.

Le nombre moyen d'enfants à charge est de 5,24 par malade. Celui
qui en a le moins a l enfant, et le plus, 8.

2.2. Niveau de scolarité.

Tableau VI: Répartition des malades par niveau de scolarité.

Scolarité Effectifs %

"

Non alphabétisé 5 13,2
Primaire 16 42,1
Secondaire/technique 11 28,9
Supérieur 6 15',8

TOTAL 38 100
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2.3. Profession.

2.3.1. Tableau VII : Répartition des malades par
professionnelle.

Catégorie Effectifs %

Fonctionnaires 16 42,1
Artisans/commerçants la 26,1
Cultivateurs/éleveurs 4 10,5
Elève l .·2,6
Sans profession 7 18,5

TOTAL 38 100

catégorie

2.3.2. Tableau VIII: Répartition des fonctionnaire par type de
profession.

Profession Effectifs %

Enseignants 3 18,8
Militaires 3 18,8
Techniciens 4 25
Agents 5 31,2
Médecin l 6,2

TOTAL 16 100

2.3.3. Problèmes professionnels.

Tableau IX: Liaison Problème-Alcool par les malades.

Problèmes Effectifs %

Liés à l'alcool 2 5,3
Autres Problèmes 14 36,8
Sans profession 7 18,4
Sans problèmes 15 39,5

TOTAL 38 100
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2.4. Religion.

2.4.1. L'appartenance religieuse.

Tableau X: Répartition des malades par religion.

Religion Effectifs %

Christianisme
* catholique 31 81,6
* protestant 4 10,5
Islam l 2,6
Sans 2 5,3

TOTAL 38 100

35 malades sont 92,1% sont chrétiens.
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2.4.2. Tableau XI: Pratique religieuse.

Pratique nulle
n %

irrégulière
n %

régulière
n %

catholiques(31) 6
Protestants(4) l
Musulman(l) l
Sans(2) 2

19,3 10
25 l

100
100

32,2
25

15
2

48,3
50

TOTAL(38)

n: effectifs

2.5. Loisirs.

la 26,3 11 28,9 17 44,7

Tableaux XII: Répartition des malades par loisir.

Loisirs Effectifs %

Boire au bistrot 15 39,5
Boire et autres 7 18,4
Sports 5 13,1
Autres loisirs 9 23,7
Indéterminés 2 5,3

TOTAL 38 100

22 malades soit 57,9% expriment le loisir de boire.
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III. SITUATION FAMILIALE DES MALADES.

3.1. Situation des parents.

3.1.1. Présence des parents dans la famille.

Tableau XIII: Pa~entsdes malades de la série.

Parents Effectifs %

Les 2 présents 12 31,6
Un présent 16 42,1
Les 2 absents 10 26,3

TOTAL 38 100

Tableau XIV: Pùrents des célibataires.

Parents Effectifs %

Les 2 présents 9 64,3
Un présent 4 28,6
Les 2 absents l 7,1

TOTAL 14 100

3.1.2. Structure de la parenté.

Tableau XV: Mono(poly)gamiei parent unique.

Famille Effectifs %

Monogamique 31 81,6
Polygamique 6 15,8
Parent unique l 2,6

TOTAL 38 100
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3.2. Fratrie.

Nombre de familles.
10

9

2 3 4 6 6 7 8 9 10 11

Nombre d'enfants.

Figure 2: Importance de la fratrie.
Le nombre moyen d'enfants par famille: 6
Les extrêmes: l et Il enfants/famille.

12 [Nombre cie malades.

11

10

9

2 3 4 6 6 7 8 9 10

Numéro de rang.

Figure 3: Rang dans la fratrie.
Le rang moyen: 3.1, allant de l à 10.
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3.3. Ressources familiales.

Tableau XVI: Importance relative des ressources familiales.

Nature Effectifs %

Agriculture/élevage 26 51,0
Salaires 12 23,5
Commerce/artisanat Il 21,6
Location de maison 2 3,9

TOTAL 51 100

Tableau XVII: Contribution des malades aux ressources
familiales selon le statut matrimonial.

Contribution nulle moyenne principale
n % n % n %

Mariés(19) l 5,2 7 36,8 Il 57,8
Célibataires(14) 5 35,7 7 50 2 14,2
Séparés(3) 2 66,6 l 33,3
Veufs(2) 2 100

TOTAL(38) 8 21,0 15 39,4 15 39,4

n: effectifs
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3.4. Problèmes familiaux.

Tableau XVIII: Fréquences relatives des problèmes familiaux.

Problèmes Effectifs %

Conflits conjugaux 4 9,8
Problèmes financiers 7 1.7 ,0
Conflits fonciers 4 9,8
Ethylisme 5 12,2
Autres 12 29,3
Sans problèmes 9 21,9

TOTAL 41 100

29 malades soit 76,3% ont au moins un problème familial; 9 soit
23,7% n'en ont pas.

Tableau XIX: Problèmes familiaux par statut matrimonial.

Problèmes Mariés (\9) célibat(~) veufs (2) séparés (3)
n % n % n % n %

Conjugaux 4 21,0
Financiers 5 26,3 2 14,2
Fonciers l 5,2 3 21,4
Ethylisme 2 10,5 2 14,2 l 50
Autres 6 31,5 4 28,5 2 66,6
Sans problèmes 2 10,5 5 35,7 l 50 l 33,3

n: effectif

17 soit 89,5% des mariés ont au moins un'problème; 2 soit 10,5%
n'en ont pas.
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IV. ALCOOLISATION DES MALADES.

4.1. Motivation de la prise d'alcool.

Tableau XX: Fréquence de la prise d'alcool.

Effectifs %

Jamais l 2,6
Rarement 12 31,6
Souvent 25 65,8
Sans réponse a a

TOTAL 38 100

37 malades soit 97,4% consomment de l'alcool; l malade soit 2,6%
n'en consomme pas.

Tableau XXI: Motifs de la prise d'alcool.

Effectifs %

Soucis 20 30,3
Soif 15 22,8
Envie 13 19,7
Groupe la 15,2
Ennui 3 4,5
Tout 3 4,5
Sans 2 3,0

TOTAL 66 100
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4.2. Ancienneté de la consommation d'alcool.

Nombre de malades.
16

14

8

4

16-19 20-24 25-29 30-34

âge.

:i,,­

_L...-L_-----'-'..:.l.l-''-''.L-----'-'.c..cL:'''-L--'-'';;..L;Jl:.L---l

10-145-9

2

f~:­
\.,
1o01--"--'-1.'

0-4

2 -

8

6

14

10

12

Figure 4: Age de début par tranches quinquénales.
Nous rappelons qu'un malade ne boit pas.
Age moyen de début: ZO,5 ans.
Extrêmes: 7 et 33 ans

Durée de consommation d'alcool:
- Durée moyenne: 16,7 ans.
- Extrêmes: 3 et 36 ans.

4.3. Temps et lieux de consommation d" alcool.

Tableau XXII: Horaire de prise d'alcool.'

Effectifs %

Dès le matin 21 56,8
Après-midi 11 29,7
Le soir 5 13,5

TOTAL 37 100
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Tableau XXIII: Mode de consommation d'alcool.

Consommation

Solitaire
En groupe

TOTAL

Effectifs

14
23

37

%

37,8
62,2

100

Tableau XXIV: Lieux de consommation d'alcool.

Effectifs %

Domicile
Bistrot
Milieu professionnel
Ailleurs

TOTAL

15
30

2
l

48

31,2
62,5

4,2
2,1

100

4.4. Boissons consommées.

Tableaux XXV: Types de boissons consommées.

Boissons Effectifs %

Amstel/Primus 36 62,1
Vin de banane 12 20,7
Bière de sorgho 5 8,6
Liqueurs/vins 4 6,9
Fanta l 1,7

TOTAL 58 100'
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4.5. Problèmes liés à la consommation d'alcool.

Tableau XXVI: Genres de problèmes liés à l'alcool.

Troubles de comportement
Problèmes de santé
Dépenses excessives
Problèmes professionnels
Pas de problèmes
Sans réponse

TOTAL

Effectif

10
16

3
2

13
1·

45

%

22,2
35,6

6,7
4,4

28,9
2,2

100

14 malades soit 37,8% n'auraient pas de problèmes liés à
l'alcool; 23 soit 62,2% des malades en ont, au moins un.

V. ASPECTS MENTAUX DE L'ALCOOLISME.

5.1. Motifs de consultation.

Tableau XXVII: Initiation de la demande.

Demande

Familiale
Individuelle
Par un service sanitaire
P~r des collègues

TOTAL

Effectifs

25
9
3
l

38

%

65,8
23,7
7,9
2,6

+00

Tableau XXVIII: Motifs de consultation.

Motifs

Symptômes psychiatriques
" neurologiques
" médicaux

TOTAL

Effectifs

38
2
4

44

%

86,4
4~5

9,1

100
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Tableau XXIX: Symptomatologie psychiatrique.

Effectifs %

T~oubles de comportement
Insomnie
Hallucinations
Consommation excessive
Délire
Phobie
Cénestopathies du crâne

TOTAL

5.2. Antécédents.

19
5
4
4
3
1
2

38

50
13,1
10,6
10,6
7,9
2,6
5,2

100

Tableau XXX: Antécédents familiaux.

Antécédents Effectifs

Alcoolisme 22
Troubles psychiatriques 19
Problèmes judiciaires 9
Transplantation 1
Sans antécédents 6

TOTAL 57

%

38,6
33,3
15,8
1,8

10,5

100

32 malades soit 84,2% ont des antécédents familiaux; 6 soit 15,8%
n'en ont pas.

Tableau XXXI: Antécédents personnels psychiatriques.

Antécédents

Oui
Non

TOTAL

Effectifs

24
14

38

%

6"3,2
36,8

100
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5.3~ Formes cliniques

Tableau XXXII: Diagnostic clinique CIM 10 [81].

Code Effectif %

F 10.7 22 57,9
F 10.9 5 13,2
F 10.6 4 10,5
F 10.4 4 10,5
F 10.2 2 5,3
F 10.1 l 2,6

TOTAL 38 100

N.B.: F10.l: utilisation nocive pour la santé;
F10.2: Syndrome de dépendance;
F10.4: Syndrome de sevrage avec délirium;
F10.6: Syndrome amnésique;
F10. 7: Troubles résiduels et troubles psYChotiques de

survenue tardive;
F10.9: Troubles mentaux et comportementaux non

spécifiques.
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I. IDENTIFICATION DES MALADES.

1.1. Le sexe.

Dans notre série, 5 de nos malades) soit 13,2% étaient de

sexe féminin et 33, soit 86,3%, d~ sexe masculin (Tableau 1).

L 1 alcoolisme est plusieurs fois (3 à 4) plus important chez

l'homme que chez la femme [82,91,109]. IlâpPi'lraît que notre
,',

résultat, même plus élevé (6 à 7 fois dansln~tre série), est

conforme· à la littérature.

Il s'expliquerait par les faits que:

- le monde dionysiaque est un monde masculin, boire est un signe

de virilité, un privilège de l'homme [11,56,82,102] tandis que

la femme qui voudrait boire est acculée à la clandestinité dans

un alcoolisme culpabilisé et honteux [56,82];

- dans l'alcoolisme féminin, il Y a prédominance de facteurs

psychonévrotiques et organiques [11,46,56]. Dans notre enquête,

nous avons noté ces facteurs comme une sexualité pauvre et

problématique dans un veuvage, une séparation, une mésentente

conjugale, un célibat prolongé, ...

1.2. L'âge.

L'âge moyen de nos malades est de 38 ans (Figure 1). Celui­

ci concorde sensiblement et s'explique par l'âge de début moyen

de 20,5 ans (Figure 4) avec une durée moyenn~ d'intoxication de

16,7 ans.

SOYKA M. et COLL., sur une série de 53 malades admis en

psychiatrie pour alcoolisme, trouvent le~ême âge moyen [100].

L'alcoolisme est une affection de l'adulte plus que du jeune ou

du vieux [11,93,108]. L'âge de début est de 7 ans pour MUSONI

[74], 10-12 ans pour PARQUET Ph.J. et COLL. et ZOURBAS J.

[84,109], 12-13 ans pour LANTUM N. [61], 12-18 ans pour LAQUEILLE

X. [62].
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Nous remarquons que cet âge est variable suivant les séries.

Le nôtre est assez supérieur. ROUSSAUX J.P. et COLL. signalent

que certains alcooliques étaient des êtres hypermQraux, longtemps

très sobres avant de tomber dans leur patho1Qgie [93]. Quant à
. .i

l'âge de ~urvenue de l'alcoolisme psychiatrique, nos résultats
,

confirment la littérature.

1.3. L'origine.

Nous constatons que 79% de nos malades, soit une grande

majorité, sont de Bujumbura (nette prédominanc~: 55,3%) et des

provinces avoisinantes (Bururi, Muramvya, Bubanza). Les provinces

éloignées n'en fournissent pas (Tableau II).

NDIKUBAGENZ l J ., étudiant les céphalées psychogènes au CNPK,

met en évidence la même répartition [77]. Ceci traduirait un

problème d'accessibilité ainsi qu'un manque d'information sur la

prise en charge de l'alcoolisme· au CNPK pour une partie

importante de la population.

Toutes les localités de Bujumbura sont représentées

globalement. Bwiza et Ngagara apparaissent plus fré.quemment

(Tableau III). L'hypothèse sus-évoq~ée est confirmée en quelque

sorte. En outre, même si dans les milieux défavorisés (Bwiza,

Ngagara?), les conséquences de l'alcoolisme sont beaucoup plus

précoces, celui-ci est aussi "réel" mais moins repéré dans les

milieux aisés et protecteurs (Kiriri, par exeml?le) [11,35,90,91].

1.4. La nationalité.

Dans notre enquête, nous avons noté une nette prédominance

de la nationalité burundaise (86,8% de nos malades) avec la seule

nationalité rwandaise pour les expatriés (13,2% de nos

ma1ades)(Tab1eau IV).
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NDIKUBAGENZI J. , dans son étude des céphalées

psychogènes, trouve la même prédominance (76,25% des cas) mais

la nationalité rwandaise n'est ni aussi importante (8% des cas),

ni la seule pour la population expatriée (Zaïre; 15,18% des cas)

[77] .

Cette prédominance résulterait du fa;i t que ~la popul~à.tion

générale est essentiellement burundaise. Par ailleurs, on sait

que le niveau d'intégration sociale joue un rôle dans les

conduites alcooliques [91] mais ce résult~t n'attire que

l'attention sur la population expatriée, spé~ial~ment rwandaise.

II. SITUATION PERSONNELLE DES MALADES.

2.1. Situation matrimoniale.

2.1.1. L'état civil.

Dans notre travail, 50% de nos malades sont des mariés,

36,8%, des célibataires et le reste (13,2%), des séparés et des

veufs. (Tableau V)

SOYKA M. et COLL., étudiant les hallucinoses alcooliques,

notent une prédominance des célibataires (41,5% des cas) [100].

IHEZUE U.H. et COLL., étudiant les admissions en psychiatrie,

constatent que 67% concernent des célibataires [58].

LEMPERIERE Th. et COLL. indiquent que la fréquence des

hospitalisations pour maladies mentales est moins importante chez

les sujets mariés que chez les séparés, les divorcés et les

célibataires [64].

BOURGEOIS M. précise que le veuvage, le deuil (séparation)

augmente la consommation d'alcool (et l'alcoolisme) [23].

Le cas de l'alcoolisme semble particulier. En effet, il

constitue "un consensus familial implicite" pour masquer les

problèmes profonds de la famille ou du couple (conjugopathie)

[56,72,91,93]. Nous rappelons que 76,3% de nos malades sont issus
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de familles à problèmes et 89,5%, des couples à conflits

(Tableaux XVIII, XIX). En outre, le problème se complexifie par

un impact transgénérationnel: une femme de père alcoolique et de

mère a~toritaire (et moralisante) de ce fait, elle-même

abstine"nte, conduirait son mari à l'alcoolisme par une p.ttitude

compréhensive, longtemps tolérante [72,93]. Ainsi nos résultats

trouveraient leur explication dans ces axes.

2.1.2. Le nombre dl enfants à charge ..

La majorité de nos malades, soit 25 (65,8%), ont au moins

un enfant à charge; le nombre moyen de ces enfants est 5 à 6.

Ceux qui n'en ont passant essentiellement des célibataires.

La questicn posée est celle du vécu actuel et du pronostic

de l'avenir de ces enfants. En effet, l'enfant accumule lui aussi

les souffrances de la "conjugopathie alcoolique" du fait qu'il

est souvent considéré par le parent alcoolique comme un objet

salvateur, se trouvant ainsi parentifié. De plus, il participe

à la dynamique fa~iliale qui tourne autour de "l'alcool de papa

ou de maman" faisant naître un conflit de loyalisme puisqu'il

s'allie à l'un des parents avec un sentiment de culpabilité dG

au rôle parental aliéné à l'autre [11,56,104].

Enfin, les enfants des parents alcooliques semblent, dans

leur avenir, plus particulièrement exposés aux toxicomanies dont

l'alcoolisme [91,97].

2.2. Niveau de scolarité.

Notre échantillon comptait 16 malades/soit 42,l%,axant été

à l'école primaire, 11 malades soit 28,9% 1 au

secondaire/technique, 6 malades, soit 15,8%,. au supérieur, 5

malades 1 soi t 13,2 % 1 n'avaient pas été à l'école. (Tableau VI)

SOYKA M. et COLL. notent dans leur série: 64,2% de malades

ayant achevé la scolar i té primaire, 13,2 % le niveau d'études

moyen et 7,5%, le baccalauréat [100].
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OUV~Y O., étudiant la consommation d'alcool par les lycéens,

trouve que 16% des lycéens boivent du vin ou de la bière ou les

deux, tous les jours et 3% plusieurs fois par jour [82].

REYNAU~ M. précise que les établissements d'enseignement

professionnel sont plus,touchés que les 6ycies longs [91].

Ainsi, nos résultats concordent avec ceux d'autres auteurs.

Il y a, en effet, un rapport inverse entre l'alcoolisme et le

niveau de scolarité. Le fait est aussi que l'école est un autre

milieu touché. Enfin, le chiffre des non alphabétisés paraît peu

important. Ceci s'expliquerait par l'échantillo~ de la capitale

(Tableaux II, III) qui est généralement instruit (Tableau VII).

2.3. Profession et problèmes professionnels.

7 malades soit 18,5% étaient sans profession. 31 malades

restants.soit 81,5%)en avaient. Une majorité, soit 68,4%/ était
J •

constituée de fonctionnaires, commerçants et artisans. Parmi les

fonctionnaires, nous avons noté des enseignants, des militaires,

un médecin, (Tableaux VII, VIII). Nous avons constatë

également la fréquence des problèmes professionnels seuls 15

malades,..lsoit 39,5%)n'en signalaient pas - le manque de profession

étant' un probl~me professionnel., Enfin, ces problèmes sont

rarement rattachés à l'alcool (5,3%)(Tableau IX).

Des problèmes professionnels sont constamment rapportés chez

l'alcoolique [11,66,91,107]. Le chômage et .le manque d'emploi

sont fréquemment rencontrés chez l'alcoolique 35,8% dans la

série de SOYKA M. et COLL. [100]. Ils seraient autant une cause

qu'une conséquence de l'alcoolisme et de ,la psychopathologie y

relative [11,34]. Les professions exposées sont, selon les

auteurs, celles avec un travail pénible, de force, moins

qualifiées ou alors déqualifiées, marquées de désintérêt et

d'ennui [11,55,91]. Néanmoins, à l'alcoolisme de misère d'antan

et de problèmes professionnels, il s'est greffé un alcoolisme

d'aisance et de confort professionnels. Dans l'alcoolisme actuel
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baigne la "belle unanimité professionnelle"; l'alcool y jouant

un rôle complexe mais constant [59,90,102]

:N:0s résultats ressemblent à ceux de la littérature: chômage,

tonal{té ardue des professions (enseignants, militaires),

problèmes professionnels, représentativité de toutes les

catégories socio-professionnelles. Enfin, une dénégation,

classique chez l'alcoolique [60,89~n'est pas à exclure pour les

"sans problèmes" et ceux qui ne les lient pas à l'alcool.

2.4. Religion.

Nous avons enregistré 35 malades chrétiens soit 92,1% des

cas: 31 (81,6%) catholiques et 4 (10,5%) protestants. Un malade

( 2, 6% ) était musulman. Deux malades ( 5,3 %) ni avaient pas de

religion.

Les malades chrétiens restaient généralement pratiquants

mais le musulman y avait renoncé (TableauxX et XI). Ce dernier,

âgé de 47 ans, avait débuté la consommation d'alcool à 33 ans,

il buvait seul, "près" de chez lui.

L'alcool délimite. par une excellente frontière le monde

sacré (des enfants et des femmes, des maisons, des églises et des

mosquées) et le monde profane (des adultes et des hommes, des

cafés, des interdits et des libertés) [37, 71]. C'est pourquoi

l'alcoolisme est variable suivant la religio~.

L'alcool constitue une drogue tr~ditionnelle du monde

chrétien) qui lui affecte un rôle symbolique: le vin (rouge?)

remplace le sang du Christ. Par contre, il est prohibé dans le

monde musulman/où sa consommation scelle le rejet des valeurs et

inscrit le sujet dans la marginalité [11,37,50,76,91]. DOUKI S.

et COLL. précisent que l'alcoolisme musulman est tardif,

fondamentalement masculin, délimité dans l'espace (en dehors des

lieux sacrés et des domiciles privés) et dans le temps

(quotidien, vespéral, après les heures.de travail) [37].
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Nous rappelons que la majorité de la population burundaise.

est chrétienne. Ainsi, la littérature explique-t-elle nos

résultats.

2.5. Lo.isirs.

Il est ressorti de notre enquête que "boire au bistrot"

était le loisir prédominant: 15 malades soit 39,5%. Le loisir

de boire a été exprimé par 22 malades soit 57,9% (Tableau ~II)_

La littérature confirme cette propension authentifiée,

légi timée vers la prise dialcool: même pour les gens· "normaux" ,

il est "bien fùu qui n'aime pas boire, car l~ vin nous remplit

d'une voluptueuse ivresse ... " [65]. Le temps des vacances, temps

de loisirs, est aussi celui de la suralcoolisationr le gros

buveur représentant la norme, le sobre l'exception. Le premier

(comme l'alcoolique) se réclame de cette norme: Mes loisirs ?:

"Je bois (comme t.out le monde)" [41,46,91].
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III. SITUATION FAMILIALE DES MALADES.

3.1. La situation des parents.

Dans la série, 12 malades; soit 31,6%, avaient les 2 parents

vivants et présents dans leur famille. Ce pourcentage passait

à 64,3% pour les célibataires. Ailleurs, un ou les 2 parents

étaient absents (abandon, décès, ... ) (Tableaux XI II, XIV). La

plupart des familles étaient monogamiques: 81,6% (Tableau XV).

Les familles des alcooliques sont en général. déséquilibrées,

désorganisées, désintégrées [72,91,104]. Et la carence affective

(absence, décès de parents ... ) prédispose à l'alcoolisme [45].

Nous estimons que la situation parentale des familles de nos

malades est habituelle (normale). En effet, la plupart de ces

familles sont monogamiques et les parents sont souvent présents

dans celles des célibataires. Le taux de présence parentale

global (31,6%) paraît bas du fait que nos malades sont assez âgés

(mariage, décès de parents, ... autonomie).

3.2. La fratrie.

Nous avons trouvé une moyenne de 6 enfants par famille

(Figure 2). Le rang moyen de nos malades était de 3,li 2 modes

ont été notés (le et 3e enfants) ainsi qu'un décroissement vers

le cadet (Figure 3).

Dans la fratrie, et en rapport à la position dans celle-ci,

on acquiert des rôles interactionnels et un profil de

personnalité qui fondent les conduites quotidiennes de la vie ,

et l'alcoolisme en est une [72,103]. D'où l'influence de la

fratrie dans l'alcoolisme.

L'indice général de fécondité du Burundi est de 6,8 enfants

par femme [15]_
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Pour MALKA R. et COLL., le 4e enfant serait particulièrement

touché [66].

SOYKA M. et COLL. trouvent une atteinte prédominante au cadet

(32,i~ des malades), puis à l'aîné (22,6% des malades) [100].

Nous retenons que la taille de la fratrie de nos malades

correspond à la moyenn~ générale. Les premiers enfants seraient

plus vulnérables, mais des études ultérieures devraient le

réévaluer.

3.3. Les ressources familiales.

Notre enquête a montré que l'es principales ressources

familiales étaient agricoles: 51,0% (Tableau XVI)~ Nous avons

vu, par ailleurs, que la plupart de nos malades étaient des

fonctionnaires; commerçants ou artisans (Tableau VII).

En outre, nous avons noté que les mariés et les veufs

estimaient leur contribution aux ressources familiales moyenne

(36,8% pour les mariés) ou principale (57,8% pour les mariés et

100% pour les veufs). 50% des célibataires l'estimaient moyenne

(Tableau XVII).

De nombreux auteurs signalent plutôt un décrochage, un

désinvestissement et même une spoliation de la richesse familiale

par l'alcoolique [50,64,89].

Ces résultats paraissent contrÇldictoires. En effet, des

fonctionnaires, commerçants ou artisans, en plus alcooliques, ne

sauraient avoir leur contribution principale dans des ressources
!

essentiellement agricoles. Ces résultats traduiraient une

dénégation de l'alcoolisme par une tentative de récupération de

responsabilité avec expropriation du "produi t intérieur"

familial.
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3.4. Les problèmes familiaux.

29 malade~soit 76, 3%, avaient au moins un problème familial

non résolu jusque~là. 9 autres n'en avaient pas. Une prédominance

des problèmes financiers a été notée (17,0%) (Tableau XVIII). 17

malades marié~ soit 89,5~ des mariés en avaient au moins un. 2

n'en ont pas signalés. Ces problèmés étaient notamment

financiers, conjugaux et d'éthylisme (Tableau XIX).

Ici, nous rappelons la littérature où semblent s'inscrire

nos résultats: la sociopathie (conjugopathie) alcoolique est.
l'aveu, l'expression tacite - tue mais agie - des problèmes des

familles d'alcooliques qui sont génêralement déséquilibrées,

désintegrées, éclatées [13,25,86,67,93].

Les problèmes financiers sont classiques [64,89]. Les

conflits conjugaux avec ,perturbation de la sexualité sont

habituels : la sexualité des alcooliques est souvent pauvre et

problématique, avec souvent des sentiments de jalousie morbide

[11,56,72,93,105]. Les familles d'alcooliques sont des familles

à problèmes.

IV. ALCOOLISATION DES MALADES.

4.1. Motivation de la prise d'alcool.

Dans notre série, 37 malades/soit 97,4%{ont avoué consommer

l'alcool, 25, soit 65,8%,ont même dit qu'ils le faisaient souvent

(Tableau XX). Divers motifs sont invoqués au, rang desquels: les

soucis (30,3%), la soif (22,8%), l',envie (19,7%), le groupe

(15,2%) (Tableau XXI).

En général, les alcooliques avouent consommer plus ou moins

beaucoup d'alcool [41,46,91]. En effet, quand on a soif, alors on

prend une boisson (plus ou moins, ou non alcoolisée). Quant aux

motifs de boire, force est de remarquer que: l'alcool n'est pas

seulement un liquide pour notre corps (eau primaire pour une soif

primaire), c'est aussi un "briseur de soucis", dispensateur de

consolations diverses (anxiolytique et antidépresseur contre
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la dépression) et un breuvage des "grandes

plaisir, loisir, ... groupes)

[11,17,18,25,27,68,83] .

Nous retenons surtout que nos malades consommeraient

l'alcool pour dissiper les soucis, fait .-.à connotation plutôt

morbide.

4.2. Temps et lieux de consommation d'alcool.

Notre étude révèle que 21 malades,soit 56~8%/consommaient

l'alcool dès le matin et 14 malades/soit 37,8%,de façon solitaire

(Tableaux XXII, XXIII). L'alcool était pris préférentiellement

au bistrot (62~5%) puis à domicile (31,2%); les autres endroits,

notamment professionnels, étaient peu représentés (Tableau XXIV) .

Les interrelations étroites entre les troubles névrotiques

ou - de l' humeur pouvant être à l'origine de la consommation

matinale ou solitaire d'alcool sont connues. En effet, "on boit

pour regagner sur le plan du plaisir ce que l'on perd sur celui

de l'existence" et l'alcool est un "incisif moral"

[1,11,26,27,91,94]. SICOT C. dépiste l'alcoolisme avéré par le

fait de boire le matin [98]. Le fait de boire au bistrot, salon

des pauvres et des riches ou "assommoir" où le buveur "s'achève",

est régulièrement rapporté [31,46]. En cela, notre série est sans

particularité. Néanmoins, l'alcoolisme de nos malades, du matin

et dans la solitude, confirme son caractère pathologique.

4.3. Boissons consommées.

La boisson la plus consommée était i'Amstel ou la Primus

(62,1%), suivie par le vin de banane (20,7%). Ainsi, 6 fois sur

10, nos malades choisissaient l'Amstel ou la Primus; et celle-ci

était 3 fois plus préférée au vin de banane. Les autres boissons

étaient la bière de sorgho, les vins et les liqueurs. Un malade,

niant la prise d'alcool, a dit qu'il consommait des Fanta

(Tableau XXV).
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La seule boisson alcoolisée industrielle produite au pays

est la bière: la Primus et l'Amstel. Le vin de banane et la bière

de sorgho sont les bières artisanales les, plus importantes. A

côté de celles-ci, le I\rutuku'i et le'l\mukororaj ipo/l sont des boissons

impropre~;:des milieux ~elativement délinquants. Il y a également
,\ , ,Il \\ .11

le comp1-comp1 et llumungaz1.

Les populations paysannes (ou à revenu bas) consomment la

bière artisanale et les citadins (à revenu moyen), la bière

industrielle. Les uns et les autres en abusent [44,74,79].

Notre population était essentiellement citadine (Tableaux

II,111) ou à revenu moyen (Tableau VII), ce qui explique nos

résultats. La tonalité délictuelle et impropre de certaines

boissons artisanales expliquerait qu'elles n'aient~ pas été

citées.

4.4. Problèmes liés à la consommation d'alcool.

14 malade~ soit 37,8~ n'ont pas signalé de problèmes liés

à la consommation d'alcool. Le reste, 23 malade7 soit 62,2~ en

avaient. Parmi les problèmes cités, venaient en premier lieu des

problèmes de santé comme des vomissements, l'insomnie, un

sentiment de persécution, (3 5,6%), puis des troubles de

comportement comme llirritabilité, l'agressivité, les

bagarres (22,2%). Des dépenses excessives et des problèmes

professionnels ont été également signalés (Tableau XXVI).

En dehors des phases d'ivresse ou· d'accidents particuliers,
'.

les alcooliques récusent toute intervention qui conduirait à

arrêter de' boire [6]. Ils refusent de lier leurs problèmes à

l'alcool.

Il est connu qu'avant et pendant le "naufrage psychique et/ou

physique", l'alcool altère le contrôle de l'émotion et des

comportements [6,26,92]. De même, des problèmes de santé aussi

divers que le psoriasis

pneumococcie [101],

gastroentérologiques ("la

[85], les myocardiopathies [52], la

et, bien sû~ les troubles

bouche et la vie"?) et neuro-



psychiatriques ponctuent

[2.,3,7,14,16,20,63,105] .
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le curriculum . 'de l'alcoolique

Il nous semble que nos malades taisent leurs problèmes

d'alcool pour qu'on ne leur interdise pas de boire; la

pr~dominance des problèmes de sant~ traduirait plutôt une ~lus

grande pr~occupation actuelle comme certains auteurs le

soulignent [54].

v. ASPECTS MENTAUX DE L'ALCOOLISME.

5.1. Motifs de consultation.

Dans notre série, il pr~dominait des demandes familiales (25

malades, soit 65,8%), suivies des demandes individuelles (9

malades, soit 23,7%>' 3 malades/soit 7,9%/avaient ~t~ adress~s par

un service de santé et l malad~ soit 2,6%, par des collègues

(Tableau XXVII).

Dans les motifs de consultation, une symptomatologie

psychiatrique a ~té pr~dominante (86,4%). Elle ~tait assez

~vocatrice: troubles de comportement (50%), insomnie (13,1%),
,

consommation excessive dIalcool (10,6%), ... (Tableaux XXVIII,

XXIX) .

BAVOUX R. et COLL. notent que, dans 95% des cas, la première

d~marche est faite par des tiers: institut~onnels (hôpitaux),

familiaux (famille ~largie) et sociaux,( amis) [13]. ilL' alcoolique
'.

ne vient jamais seul", "1es drogu~s ne se livrent pas'~ affirment

d'autres auteurs. En effet, l'alcoolique ne souffre pas de son

mal, il s'en réjouit même, ... sauf parfois, s'il est en manque.

Ce n'est pas lui mais un tiers, la famille/qui initie la demande

[28,71,75,93,96] .

Pour MOUNGUENGUI F., les familles, les communaut~s et les

pouvoirs publics doivent, naturellement, se joindre à la volont~

du toxicomane (alcoolique) à s'en sortir [70].
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ARCHAMBAULT J.C. et MOUREN P. trouvent que même les médecins ne

s'intéressent pas assez aux alcooliques [6,71].

La grande fréquence des demandes farriil:î.ales témoigne du

caract~re malin, c'est-à-dire invasif de l''ai8601isme: un membre

de la famille au moins, un peu trop excédé, désigne l'alcooliqu~

qu'il force à consulter. Celle des demandes individuelles

traduiiait l'indifférence ou la toléiance des autres tiers

(médecins, amis, pouvoirs publics, ... ). La prédominance d'une

symptomatologie psychiatrique s'explique par la sélection de nos

malades. ~

5.2. Antécédents.

Dans notre étude, 32 malades, soit 84,2%, avaient des

antécédents familiaux où l'alcoolisme prédominait (38,6%) avec

d'autres troubles mentaux (33,3%). D'autres probl~mes ont été

notés (17,6%). 6 malades, soit 15,8%, n'en avaient pas. Des

antécédents personnels psychiatriques ont été retrouvés chez 24

malades, soit 63,2 %• 14 malades, soit 36,8%, n'en avaient pas

(Tableaux XXX, XXXI).

Dans la famille d'alcooliques, l'alcool aurait une fonction

homéostatique: l'imprégnation éthylique permettrait chez les uns

d'exprimer l'agressivité sans danger, chez d'autres de soulager

les tensions intrafamiliales. L'alcoolisme, abus de potion,

marque cette famille comme un constant antécé4ent [57,72,91,93].

En outre, l'alcoolisme, comme la pathologie mentale, pose un

probl~me d'hérédité: il y a un mythe pseudo-scientifique parfait

qui a infiltré l'opinion mais en fait, du fond des sujets marqués

de cet antécédent, une production fantasmatique peut être à

l'origine de leur trouble [30,51,95]. Quelque part,

l'alcoolisme est lié à la pathologie mentale, d'où les autres

antécédents mentaux [38,60].

Nous retenons que, dans la majorité des cas, des antécédents

familiaux ou personnels, mentaux ou généraux/sont retrouvés.
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50,30 Formes cliniques.

La plupart de nos malades avaient des troubles résiduels ou

psychotiques de survenue tardive: 22 malade~ soit 57,9%.

Seulement 2 malades, soit 5,3%, avaient un' syndrome de dépendance

et l malade, soit 2,6, une utilisation nocive pour la santé. Les

autres formes cliniques étaient des troubles mentaux non

spécifiques, un syndrome de sevrage avec délirium (Tableau

XXXII).

Ces résultats montrent que les malades consultent souvent

pour des troubles durables (résiduels),' d' allure franchement

psychiatrique (psychotiques, amnésiques, ... ). Les autres formes

semblent moins préoccupantes autant pour le~ malades que pour les

familles et le~ autres [6,42,70,71].
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CONCLUSIONS &RECOMMANDATIONS.

L'alcoolisme concerne tout le monde, mais certaines

personnes sont plus touchées que d'autres. Ce travail nous a
, .. . '.

permis d'identifier un groupe atteint ainsi' que certains facteurs

sociaux, personnels ou familiaux associés à cette sociopathie.

Les circonstances de demande thérapeutique ont également été

mises en évidence. Ainsi nous a-t-il été possible d'envisager

quelques recommandations de lutte anti-alcoolique.

L'étude fait apparaitre que nos malad~ssont ·des adultes

jeunes, de sexe masculin, burundais, chrétiens et originaires de

Buj umbura et des provinces avoisinantes. Il s'en dégage, par

ailleurs, qu'ils sont issus de familles d'aspect physique

habituel (monogamiques, 6 enfants en moyenne avec une présence

parentale régulière), mais à problèmes multiples; notamment

financiers, conjugaux, fonciers, ... et d'alcoolisme comme tel.

En plus, ils ont pour la plupart beaucoup d'enfants à charge (5

à 6 enfants) posant ainsi le problème du vécu actuel mais aussi

du pronostic de l'avenir de ces derniers.

En ce qui concerne leurs professions, toutes les catégories

professionnelles sont touchées avec une atteinte remarquable de

celles à travail réputé ardu ou pénible (armée, enseignement).

Ces malades ont beaucoup de problèmes professionnels.

Quant à la consommation d'alcool, elle .débute tardivement

(20 ans) et reste longtemps tolérée (16 ans). La boisson la plus

consommée est l'Amstel ou la Primus. Si cette consommation semble

normale au bistrot, à domicile et en groupes amicaux, elle porte

néanmoins des stigmates morbides: consommation solitaire,

matinale, pour dissiper les soucis et l'ennui, '" et la poursuite

de l'intoxication malgré les problèmes personnels, familiaux et

professionnels qui en découlent.

En outre, l'examen psychiatrique trouve, en plus de ceux

déj à cités, des indices pathologiques d' orientation diagnostique.
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En effet, l'anamnâse révèle que la plupart de ces malades ont des

antécédents, personnels ou familiaux,· d'alcoolisme ou de troubles

psychiatriques. Ils consultent pour une symptomatologie

évocatrice (troubles de comportement, insomnie, excès

d'alcool, ... ) mais au stade de troubles graves,· durables; c' est-à­

dire très préoccupants autant pour le malade que pour sa famille.

La demande thérapeutique émane souvent de cette dernière, d'où

la question d'indifférence, de tolérance. ou de manque de

sensibilisation sur l'alcoolisme en tant que maladie.

En définitive, il faut retenir que nos malades sont des

adultes jeunes, de toutes catégories socio-professionnelles. De

plus, l'alcoolisme est associé à beaucoup de conflits familiaux

et de problèmes professionnels. Enfin, malgré une ambiance

générale d'alcoolisation et faute de diagnostic précoce, seules

les formes graves sont prises en charge.

Au terme de cette étude et à la lumière de ces conclusions,

il nous importe de formuler des recommandations afin de réduire

la morbidité et d'améliorer le pronostic de la sociopathie

alcoolique:

10) Dépister et traiter précocement les cas;

2 0
) Créer des centres spécialisés ou simplement assurer une

sensibilisation et une formation spécifique du personnel

médical et paramédical;

30) Décentraliser les activités du CNPK qui, en plus d'une

prise en charge spécialisée, nous semble indiqué pour la

mise en oeuvre de la recommandation sus-énoncée;

Organiser

(slogans,

écrite et

des campagnes

journées sans

parlée, ... );

de lutte contre l'alcoolisme

alcool, conférences, presses
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5°) Modifier les structures socio-économiques dans le sens de

la diminution de la production et du degré d'alcool des

boissons alcoolisées et en assurer le contrôle dans la

distribution;

6°) Assurer la promotion des boissons non 'alcoolisées (jus,

limonades, ... );

7°) Lutter contre la misère sociale et promouvoir les activités

de loisirs. Ici comme en 5°) et 6°), les pouvoirs publics

sont particulièrement 'interpe lés.
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