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Résumé

Situation initiale

Le 1% février 2005, le canton de Genéve mettait en vigueur des mesures en vue de protéger la
jeunesse contre la consommation d’alcool: de 21 heures a 7 heures, la vente a I'emporter des
boissons alcooliques (achetées, p. ex., dans des supermarches ou des kiosques) a été interdite.
La vente de boissons alcooliques a également été interdite dans les stations service et les
vidéothéques. La présente étude a pour objectif d’examiner si cette intervention a eu un effet
quantifiable sur la consommation d’alcool.

Données et méthodes

La décision d’évaluer ces mesures a été prise aprés leur mise en place. En principe, de telles
études requiérent des mesures avant et aprés I’intervention. Les études existantes telles que
ESPAD (2003/2007), enquéte menée chez les jeunes (Gmel et al., 2009), et I’Enquéte suisse
sur la santé (ESS 2002/2007), menée aupreés de la population générale, offrent des points de
mesure trop éloignés les uns des autres — respectivement quatre et cing ans —, de sorte que
d’autres événements pourraient expliquer les modifications éventuelles concernant les
intoxications (faible validité interne et externe). Le présent rapport se base sur la Statistique
médicale des hdpitaux suisses et prend en compte quatre groupes d’age: les 10 a 15 ans, 16 a
19 ans, 20 a 29 ans et les plus de 29 ans. Le monitorage continu et pratiquement exhaustif des
hospitalisations en Suisse permet d’observer les modifications intervenues au cours du temps
relatives aux admissions hospitalieres imputables a 1’alcool.

Les cas recensés chague mois sous « intoxication aigué » liée a I’utilisation d’alcool dans la
Statistigue médicale des hdpitaux suisses de 2002 a 2007 (codes CIM-10: F10.0, F10.1,
T51.0) sont examinés sous 1’angle d’une expérience naturelle: si, aprés I’intervention, le
nombre de cas d’hospitalisation enregistré a évolué différemment dans le canton de Genéve
(« groupe expérimental ») que dans les autres cantons (« groupe de contrdle »), cet effet peut
étre interprété comme la conséquence des mesures prises.

Résultats

Dans le groupe des plus jeunes (10 a 15 ans), le taux des intoxications a baissé dans le canton
de Genéve des le début de I’intervention, alors qu’il continuait d’augmenter dans les autres
cantons. Cet effet a été significatif dans les deux modeles de séries chronologiques (ARIMA).
Ainsi, apres restriction de la disponibilité d’alcool, les taux d’intoxications dans le canton de
Genéve ont baissé par rapport aux autres cantons de 4 a 5,5 cas pour mille patients admis aux
urgences.



Dans les groupes des 16 a 19 ans et des 20 a 29 ans, les résultats étaient clairs, mais a) moins
marqués et b), du moins chez les 16 — 19 ans, quelque peu dépendants du modéle statistique
appliqué (en ce qui concerne le niveau de signification). En moyenne, I’augmentation des
taux étaient de 2,5 a 3 pour mille moins élevé que dans les autres cantons. Dans les courbes de
Lowess, cet effet se manifeste par une augmentation nettement plus faible des taux
d’hospitalisations dans le canton de Genéve que dans les autres cantons suisses; une
«rupture » nette au moment de I’intervention n’a cependant pu étre repérée. En régle
générale, les modeles de séries chronologiques indiquaient de facon significative un effet
positif de la restriction de la disponibilité d’alcool sur les taux d’hospitalisations (réduction de
Ceux-ci).

Chez les 30 ans et plus, la restriction de la disponibilité de I’alcool n’a eu aucun effet sur le
taux d’hospitalisations dues aux intoxications alcooliques aigués (pas de réduction).

Discussion

Les résultats concordent avec la littérature internationale qui montre qu’il existe, notamment
chez les jeunes, un lien entre I’accessibilité a ’alcool et sa consommation problématique.
Cependant, vu que des effets importants ont été constatés chez ceux pour qui 1’achat d’alcool
est interdit (10 a 15 ans), des gquestions subsistent concernant 1’évidence du lien causal.

Deux facteurs peuvent avoir contribué aux effets nettement différents selon le groupe d’age:

1. Par rapport aux adultes, les adolescents et les jeunes adultes sont plus fortement
influencés par la limitation de la vente a [’emporter (par exemple dans les
supermarchés, les kiosques) car ils ont moins de ressources financieres et se
procurent les boissons ou les achétent surtout ou elles sont comparativement plus
avantageuses. Pour eux, en effet, la consommation sur place est rendue tres difficile
(par exemple controle de 1’dge au restaurant, 4ge minimum pour entrer dans les
discothéques) et ils ont moins souvent des boissons alcooliques en réserve a la
maison et les achétent donc lorsqu’ils sortent.

2. La nette réduction du taux d’hospitalisations pour intoxication alcoolique pour le
groupe des 10 a 15 ans dans le canton de Genéve, peu aprés I’intervention, pourrait
également s’expliquer par le fait que 1’dge minimum pour ’achat de boissons
alcooliques a été mieux controlé et respecté. Il n’y a cependant pas d’observation
permettant d’étayer cette hypotheése.

Outre les donnees de la Statistiqgue médicale des hépitaux suisses concernant les intoxications
a D’alcool, d’autres indicateurs seraient nécessaires pour étudier les effets possibles des
mesures prises sur la consommation d’alcool. Les hospitalisations par suite d’intoxication a
I’alcool sont généralement trés rares (surtout chez les 10 a 15 ans) et ne constituent donc pas
le meilleur indicateur pour savoir si le comportement par rapport a I’alcool s’est modifié. Pour
conclure, on peut dire avec quasi-certitude que la restriction des heures de vente d’alcool et
I’interdiction de la vente de boissons alcooliques dans les stations service et les videotheques



n’ont pas eu d’effet négatif sur les intoxications dues a 1’alcool et que, pour les personnes de
moins de 29 ans, un effet positif a été constaté statistiquement, qui est aussi plausible sur le
fond au vu d’autres expériences en relation avec des changements dans 1’accessibilité de
I’alcool documentées dans la littérature.






1. Situation initiale

La consommation d’alcool et la consommation a risque épisodique sont associées a un grand
nombre de conséquences négatives, particulierement chez les jeunes. En plus des
conséquences d’une intoxication comme les trous de mémoire, les maux de téte, les nausees,
etc., la littérature spécialisee rapporte des consequences dans les domaines de 1’école
(absentéisme, mauvaises performances, etc.), des accidents et blessures auto-infligés ou
causeés a une tierce personnes (accidents de la circulation, chutes, suicide, etc.), de la violence
et des comportements agressifs (bagarres, destruction de la propriété d’autrui et de soi-méme,
etc.), de la sexualité (relation sexuelle inopinée et non protégée, allant jusqu’au viol), des
relations sociales (disputes, etc.) et des problemes avec les autorités comme la police
(résumés entre autres in Gmel et al., 2003). C’est pour cette raison qu’en 2001, 1’Organisation
mondiale de la santé (OMS; Conférence ministérielle de ’OMS sur la jeunesse et 1’alcool,
février 2001) ainsi que le conseil des ministres de la santé de 1’Union Européenne (UE;
Recommandations sur la consommation d’alcool des enfants et des jeunes, juin 2001) se sont
penchés sur les phénomenes de 1’expérience alcoolique croissante chez les enfants et les
jeunes et de la large propagation de 1’excés de boisson. Les objectifs des deux organisations
visaient alors a réduire I’expansion et la fréquence des habitudes assorties de risques élevés
gue constitue la consommation de boissons alcooliques chez les jeunes, de mieux les informer
sur 1’alcool et de créer un environnement sur lequel ils puissent s’appuyer (structure
d’orientation communautaire).

Des groupes d’experts internationaux rattachés a 1’OMS ont décrit a plusieurs reprises
I’importance de la restriction de la disponibilit¢é d’alcool comme moyen efficace de
prévention, si ce n'est le plus efficace (Babor et al., 2003; Bruun et al., 1975; Edwards et al.,
1994). La mesure la plus forte et la plus efficace, qui est le plus souvent discutée, est la
régulation des prix, par exemple par le biais de la fiscalité (Wagenaar et al., 2009). Comme
I’ont résumé Giesbrecht et Greenfield (2003), il y a quatre domaines dans lesquels la
régulation de la disponibilité d’alcool peut €tre mise en ceuvre:

1. Acces économique
Imp6bts et autres facteurs influencant le prix réel des boissons alcooliques

2. Acces physique et géographique

Barrieres par éloignement temporel ou géographique entre les consommateurs potentiels
et les sources d’approvisionnement en alcool; cela se mesure couramment au nombre, aux
types et aux lieux de points de vente, c’est-a-dire la densité des points de vente
(communément référencé outlet density), de la capacité de place agrégée (par exemple
nombre de places dans les points de vente on-premise (bars, restaurants, discothéques,
etc.) ou de 1’outlet-mix (par exemple part du petit commerce a I’emporter en comparaison
avec la vente on-premise dans une région déterminée).

3. Acces temporel
Régulation par le biais des jours et des horaires de vente



4. Acces démographique
Restrictions légales pour certains sous-groupes d’une population, en régle générale
restrictions en fonction de I'age.

Le présent travail examine les effets potentiels pouvant étre attendus des deuxiéme et
troisieme domaines. Le 1* février 2005, des mesures pour la protection de la jeunesse contre
I’alcool sont entrées en vigueur dans le canton de Genéve: la vente d’alcool a I’emporter a été
interdite entre 21 h et 7h (par exemple dans les supermarches, les kiosques) («acces
temporel »). De plus, la vente de boissons alcooliques a été interdite dans les stations-services
et les videotheques (« acces physique et géographique »). La décision d’évaluer ces mesures a
été prise apres leur mise en place. Pour évaluer de maniere appropriée les effets d’une telle
intervention, des mesures pré/post seraient nécessaires. Les études existantes, comme I'étude
ESPAD concernant les jeunes (Gmel et al., 2009) ou I’Enquéte suisse sur la santé (ESS)
effectuée aupres de la population générale sont menées avec des intervalles de quatre ans
(ESPAD 2003/07) et de cing ans (SGB 2002/07), de sorte que les évenements se produisant
entre-temps offrent trop de possibilités d’explications alternatives concernant les intoxications
(validité interne et externe réduite). De plus, bien que représentatives au niveau helvétique,
ces etudes sont, en raison des échantillonnages proportionnés, trop petites pour certains
cantons qui ont un nombre de cas insuffisant pour pouvoir en déduire des conclusions fiables.
Le rapport qui suit se base sur la Statistique médicale des hdpitaux de la Suisse. Le probleme
de I’absence de données pré/post qui auraient été récoltées dans le but d’une évaluation peut
ainsi étre contourné. Le suivi continu et quasi complet de toutes les hospitalisations en Suisse
permet d’observer les modifications dans le temps des admissions hospitalieres dues a
I’alcool. D'une part, ces données sont complétes pour les différents cantons (et ainsi
exhaustives). D’autre part, elles comportent des mesures mensuelles et permettent, grace a des
techniques analytiques de séries chronologiques de distinguer les tendances a long terme de
celles liées a I’intervention (ici la restriction de la disponibilité de 1’alcool). Dans la littérature
spécialisée internationale, les études de ce type sont qualifiées d’expériences « naturelles ».

Il existe une série d’études qui analysent les effets de la réduction de la disponibilité de
I’alcool par la limitation des horaires ou des jours de vente. Dans une revue de la littérature,
Stockwell et Chikritzhs (2009) ont trouve, par exemple, que dans 11 études sur 14, soit
I'extension des horaires de vente était liée a une augmentation des conséquences négatives,
soit la restriction des horaires de vente était liée a une diminution des conséquences négatives
(pour aller plus loin, voir également Popova et al., 2009). Beaucoup de ces études se
rapportent néanmoins & des horaires de vente on-premise, c’est-a-dire sur des heures
d’ouverture de bars, d’hotels et de restaurants. En Suéde, Norstrom et Skog (2005) ont
déterminé que I'extension au dimanche de la vente de boissons alcooliques par les magasins
détenant le monopole a induit une augmentation des achats d'alcool. Au Nouveau Mexique,
McMillan et ses collégues (McMillan et al., 2007; McMillan & Lapham, 2006), ont déterminé
que I’extension des horaires de vente aux dimanches dans les off-premise (par exemple les
supermarchés et les kiosques) ont entrainé une augmentation significative des accidents de la
circulation dus a [Dalcool. Il existe pourtant relativement peu d’études nationales et



internationales qui analysent 1’effet de la limitation des horaires de vente sur les conséquences
dues a I’alcool.

Plusieurs études montrent une relation positive entre la densité des points de vente des
boissons alcooliques (outlet density) et les problémes liés a I'alcool (cf. Babor et al., 2003;
Campbell et al., 2009): par exemple la conduite en état d’ébriété et les accidents de la
circulation (Trolldal, 2005; Treno, Grube & Martin, 2003; Gruenewald, Johnson & Treno,
2002), le nombre de piétons blessés (LaScala, Johnson & Gruenewald, 2001), la violence liée
a l'alcool (Livingstone, 2009 ), les problémes de voisinage (Chaloupka & Wechsler, 1996;
Donnelly, Pynton, Weatherburn, Bamford & Nottage, 2006) ou les comportements sexuels a
risque (Cohen et al., 2006). La plupart de ces études analysent les effets associés a une
augmentation de la densité des points de vente (par exemple la privatisation de la vente des
boissons alcooliques ou I'assouplissement de systémes d’attribution de licences), alors que
seules quelques-unes examinent les effets de restrictions (cf. Campbell et al., 2009 pour une
revue de la littérature). Selon les résultats de cette revue, une restriction de la densité des
points de vente peut réduire considérablement le nombre des problémes liés a 1’alcool, pour
autant que les achats des boissons alcooliques ne se déplacent pas dans les régions
environnantes accessibles en voiture.



2.  Données et méthodes

2.1 Base de données

Les Statistiques médicales des hépitaux constituent la base des données recueillies. Sont
concernés les établissements dans lesquels une hospitalisation totale ou partielle est possible.
Les analyses ne sont ainsi pas représentatives de toutes les intoxications alcooliques, mais
uniquement de celles qui ont été soignées dans les hopitaux. Elles excluent les soins
prodigués par des medecins privés et par des permanences ambulatoires. On peut donc partir
du principe que le nombre de cas relevés ici constitue une sous-estimation conséquente de
I'étendue réelle des intoxications alcooliques des jeunes et des jeunes adultes.

En principe, les relevés des hopitaux participants tiennent compte de tous les cas ayant
nécessité une admission totale ou partielle. Les cas répertoriés sont premierement les
personnes sorties entre le 1* janvier et le 31 décembre d’une année donnée, deuxiémement les
patients de longue durée admis avant un 1% janvier mais dont le séjour hospitalier s’est
prolongé au-dela du 31 décembre suivant (voir par exemple Bundesamt fiir Statistik (BFS),
2005). Par contre, les patients admis en cours d’année mais n’ayant pas terminé leur séjour
jusqu’au 31 décembre ne sont pas pris en compte (personnes n’étant pas des patients a long
terme dont le traitement n’a pas été achevé avant la fin de ’année). Les personnes prises en
charge uniquement par le service d’urgence (aussi bien de jour que de nuit) sont considérées
comme traitées de facon ambulatoire et ne figurent donc pas dans la Statistique médicale des
hopitaux.

Depuis juin 2006, I'népital des Enfants de Genéve, ou est admise une grande partie des
enfants et des adolescents avec une intoxication alcoolique, a modifié son mode
d’hospitalisation des moins de 16 ans. Ces derniers ne font I’objet d’une prise en charge
résidentielle ou semi-résidentielle - et ne figurent dans la Statistique médicale des hopitaux -
que s’ils ont été transférés du service d'urgence au service des soins intensifs ou présentent
des problémes psychiatriques séveres. Depuis juin 2006, une hospitalisation n’est plus jugée
nécessaire, car le suivi et les investigations psychosociales des enfants et des adolescents
peuvent aussi étre assurés sans recourir a un traitement résidentiel ou semi-résidentiel (Duran,
Aladjem & Caflisch, 2009).

Depuis 1998, la Statistique medicale des hopitaux a pour objectif d’établir un relevé complet
des patients et des diagnostics correspondants. Ainsi, cette statistique ne constitue pas un
échantillonnage, mais un recensement. Aprées un certain nombre de difficultés de démarrage,
avec des données incomplétes ou la non-participation de certains hépitaux, les données sont
pratiquement exhaustives depuis 2002. Alors qu’en 1999 seuls 85% des hopitaux soumis a
I’obligation de signalement participaient au relevé en fournissant des données couvrant
approximativement 73% des hospitalisations — attendus conformément au statut économico-
légal des hopitaux —, le taux atteignait 99% en 2002, avec une couverture de 92% des
hospitalisations. En 2007 finalement, tous les hopitaux (100%) ont communiqué leurs
statistiques avec une couverture de 98% des cas traités.
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2.2 CIé de diagnostic CIM

La statistique suisse des hépitaux utilise la clé de diagnostic CIM-10. Les intoxications
alcooliques sont décrites dans le chapitre VV (« Troubles mentaux et du comportement » et
dans le chapitre XIX («Lésions traumatiques, empoisonnements et certaines autres
conséquences de cause externe ») de la CIM-10. Les sous-chapitres F10-F19 (« Troubles
mentaux et du comportement lies a l'utilisation de substances psycho-actives » du chapitre V
et T51 a T65 du chapitre XIX (« Effets toxiques de substances d'origine essentiellement non
médicinale » se rapportent a 1’usage des substances, mais classifient un grand nombre de
troubles de gravité et de tableaux cliniques divers. Le point commun réside dans I'usage d'une
ou plusieurs substances psycho-active. Le présent travail se focalise sur les intoxications
alcooliques (cf. Bundesministerium flr Soziale Sicherheit und Generationen (BMSG), 2000;
Med-Kolleg, 2005; World health Organization (WHO), 2003) et prend, par conséquent en
considération les codes CIM-10 suivants:

e F10.0 Intoxication aigué (ivresse alcoolique aigie)
Etat consécutif a la prise d'alcool et entrainant des perturbations de la conscience, des
facultés cognitives, de la perception, de I'affect ou du comportement, ou d'autres fonctions
et réponses psychophysiologiques. Sous cette catégorie, on trouve (entre autres): ivresse
alcoolique aigue, intoxication pathologique, ivresse sans autre indication

e F10.1 Utilisation nocive pour la santé
Mode de consommation d'alcool qui est préjudiciable a la santé (par exemple épisodes
dépressifs secondaires a une forte consommation d‘alcool).

e T51.0: Effet toxique de I’alcool: Ethanol (alcool éthylique)
Effet toxique de substances d’origine essentiellement non médicinale. Par exemple
intoxication accidentelle d’enfants.

2.3 Meéthodes

Les données de la Statistique médicale des hdpitaux permettent 1’analyse des diagnostics
principaux et secondaires. Un diagnostic principal et jusqu'a 28 diagnostics secondaires
peuvent étre posés par cas.

La présente étude prend en compte tant les diagnostics principaux que les diagnostics
secondaires du groupe des « intoxications alcooliques ». Ainsi, les personnes n'ayant pas été
hospitalisees en premier lieu en raison d’une intoxication alcoolique (par exemple pour un
traumatisme en lien avec une consommation excessive dalcool) font partie des données
utilisées.

Les analyses descriptives sont menees séparément, selon le sexe et I’dge. Les patients de 10 a
15 ans, 16 a 19 ans, 20 a 29 ans et de 30 ans et plus ont été regroupés pour former des
catégories d’age distinctes. Pour la catégorie d’age ouverte vers le haut (230 ans), les analyses
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ont été effectuées de maniére exploratoire. Comme ce groupe ne présentait pas de différences
systématiques liées a 1’age, seuls les résultats de I’ensemble du groupe sont rapportés dans la
présente étude.

Le nombre de cas de personnes hospitalisées dans le canton de Genéve pour intoxication
alcoolique est trop faible pour pouvoir analyser en méme temps les effets d'age et de sexe et
en estimer des modeéles stables. Comme les effets specifiques a I'age (par exemple jeunes vs
adultes) présentent plus d’intérét que les effets généraux de sexe (hommes vs femmes), seules
les analyses descriptives sont présentées selon 1’age et le sexe.

Les autres cantons de Suisse romande ou I’ensemble des autres cantons Suisses pourraient
servir de groupe de référence pour étudier les tendances dans le canton de Genéve. Une
comparaison entre le canton de Geneve et la Suisse romande aurait certes I’avantage de
permettre de comparer des « cultures d’alcoolisation » similaires. Une étude actuelle montre
néanmoins que dans le canton de Genéve, la fréquence des hospitalisations pour intoxication
alcoolique chez les adolescents et les jeunes adultes se situe en-dessous de la moyenne suisse
et nettement en-dessous des autres cantons de Suisse romande (Wicki & Gmel, 2009). Les
analyses descriptives (tableau 1 et figures 1 a 4) montrent que les tendances pour les années
2002 a 2007 evoluent de maniere trés similaire pour les cantons de Suisse romande et pour
I’ensemble de la Suisse (le canton de Genéve exclu dans les deux cas). Pour disposer d’un
groupe de référence le plus grand et le plus fiable possible, la présente étude ne rapporte que
les modéles de séries chronologiques dans lesquels le canton de Geneve est comparé a
I’ensemble de la Suisse, des analyses exploratoires ayant montré qu'une comparaison entre
Geneve et la Suisse romande entrainait des conclusions similaires.

2.3.1  Analyses descriptives

Les taux (pour 1000 hospitalisations) de diagnostics principaux et secondaires « d’intoxica-
tion alcoolique » sont tout d’abord présentés de maniére descriptive selon le groupe d’age, le
sexe et la région (canton de Genéve, totalité de la Suisse (hors Genéve) et Suisse romande
(hors Genéve)) sous forme de tableaux et diagrammes de dispersion.

Comme les taux varient trés fortement de mois en mois, ils sont compilés par année dans le
tableau. Cela permet d’établir aussi bien la comparaison des taux moyens avant et apres
I’intervention que les tendances dans le temps.

Les diagrammes de dispersion montrent les taux par mois pour les groupes d’ages isolés. Une
courbe de Lowess a €té intégrée en sus pour faciliter la perception visuelle des tendances dans
le temps. Cette courbe est établie au moyen d’un algorithme de lissage (Epanechnikov) ou, a
partir de chaque position d’une régression locale pondérée, une valeur prédictive est calculée.
La liaison de ces valeurs trace la courbe de Lowess (Goodall, 1990) et montre la tendance
dans le temps.
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2.3.2  Analyses de séries chronologiques (ARIMA)

Des analyses de séries chronologiques ont été effectuées pour la vérification statistique des
tendances. Dans sa forme la plus simple, une analyse de série chronologique avec un design
pré/post (interrupted time series design) est un simple test t de Student ou une analyse de
régression de la forme

Xt = bo + byIntervention; + N¢.

ou t est I’index dans le temps, ici les mois de janvier 2002 a decembre 2007, soit un total de
72 points de mesure chronologique. Dans cette étude, X; représente les taux d’hospitalisations
pour intoxication alcoolique et I; est une variable qui comporte des zéros pour la phase
précédent I’intervention et des uns pour la phase succédant a I’intervention. La complexité des
modeles ARIMA réside dans le terme N; qu'on appelle Noise (« bruit »). Contrairement a ce
qui se passe dans les analyses de régression classiques, les erreurs de régression ne sont pas
indépendantes les unes des autres, mais peuvent présenter une autocorrélation. En principe,
celle-ci est ajustée par des termes autorégressifs (AR), c’est-a-dire des dépendances
directement dans les variables dépendantes X; (corrélations entre le point de mesure
chronologique actuel et les précédents) ou termes moving average (MA; moyennes mobiles,
corrélations entre termes d’erreurs actuels et précédents). Le | entre AR et MA devient
significatif en cas de manque de stationnarité des séries (c’est-a-dire variations de niveaux ou
tendances non rapportables a I’intervention). Elles sont en principe modelées par le biais de la
formation différentielle des séries initiales. Les dépendances dans le Noise peuvent se situer
dans la partie non saisonniere ou dans la partie saisonniére. La présente corrélation
saisonnicre d’erreurs peut, par exemple, provenir du fait que les erreurs durant les mois de
janvier, de février, etc. soient plus similaires qu’entre les mois de fagon générale. Pour des
séries reposant sur des données mensuelles, on parlerait alors d’une saison de longueur 12.
Les modéles ARIMA saisonniers de longueur 12 sont usuellement indiqués en tant que
ARIMA (p,d,q)x(P,D,Q)12 ou p(P) représente le nombre de paramétres autorégressifs, d(D) le
nombre de formations différentielles nécessaires et q(Q) le nombre de paramétres moving
average. Il est néanmoins important de comprendre que les modéles ARIMA sans parameétre
représentent des modeles régressifs simples et qu'ils ne commandent que la dépendance des
erreurs en présence de paramétres ARIMA. Les parameétres by et b; dans le modeéle ci-dessus
serait a interpréter comme des coefficients de régression simples, cela signifie que b; indique
si durant la période de I’intervention une augmentation ou une baisse des taux a eu lieu. La
constante by est le niveau moyen de la série chronologique avant I’intervention.

L’identification du modéle ARIMA est un processus compliqué. Les explications ci-dessus
ont été simplifiées afin d'assurer une meilleure compréhension. Par exemple, des modeles a
fonction de transfert permettent un ajustement plus complexe de la modification dans la série
des valeurs de mesure aprés le début de I’intervention. Le paramétre b; est un modéle a
fonction de transfert trés simple. 1l précise que le niveau se modifie avec le début de
I'intervention et qu'il reste a ce niveau. Les fonctions de transfert plus complexes sont de la
forme ®(B)/6(B), plusieurs paramétres ®- et d- pouvant exister (B étant le backshift-

13



operator).B déplace la série chronologique d’un point de mesure temporel, B? de deux, etc.)
Un modele a fonction de transfert a un seul wo correspond au modele ci-dessus avec b;. Dans
la présente étude, seules des fonctions de transfert wo- respectivement. wo/(1- 61)- sont
utilisées. Elles permettent une trés grande flexibilité dans la modélisation de la fonction de
transfert. Le paramétre 6, commande la rapidité avec laquelle le modele s’adapte a un
nouveau niveau. Une fonction de transfert wg pure signifie que le nouveau niveau est atteint
directement avec I’intervention et qu’il y reste. Le « systeme » s’adapte lentement avec un
parametre o et atteint ensuite un niveau stable a wo/(1- 81), ce qu’on nomme gain.

Un exemple se référant aux taux d’hospitalisations: un mod¢le avec seulement un wg de 0,5
signifierait que les taux se seraient accrus de maniére constante de 0,5 apres l'intervention.
Des paramétres de wo = 0,5 et 8; = 0,5 signifieraient que les taux auraient augmentés de 0,5
durant le premier mois puis augmenteraient durant les mois suivants jusqu'a ce qu‘'un nouveau
niveau d'accroissement de 1 = 0,5 (1-0,5) soit atteint. C’est ’'une des possibilités pour
modéliser le fait que la modification de la disponibilit¢ de I’alcool n’atteint pas
immédiatement son plein effet ou qu’il se produit tout d’abord un effet plus important qui se
stabilise & un niveau plus faible.

Pour trouver les modéles ARIMA et les modeles a fonction de transfert appropriés, il existe
un certain nombre d’aides déterminantes a I’identification comme la considération de la
fonction d’autocorrélation et d’autocorrélation partielle qui ne devraient pas présenter de
caractéristique remarquable. L’un des tests destinés a cet effet est le test Ljung-Box-Q qui ne
devrait ne pas étre remarquablement significatif (p > 0,20). Les modeles ont été identifiés en
utilisant le programme statistiqgue SPSS, version 17.0, I’identification automatique des valeurs
aberrantes dans les séries chronologiques (ainsi que leur traitement adéquat par des variables
dichotomiques) ayant été utilisée.

La présente étude ne devait pas se contenter d’examiner si les taux d’hospitalisations s'étaient
modifiés dans le canton de Geneve, mais s'ils se sont modifiés d'une autre maniére en
comparaison avec le reste de la Suisse. Une simple comparaison pré/post, par exemple avec
une simple baisse des taux d’hospitalisations apres 1’intervention, n’aurait que peu de
signification si cette modification s'était également produite dans les autres cantons en raison
d’autres facteurs. Dans la mesure ou dans tous les autres cantons le taux d’hospitalisations
s’était accru, les taux constants dans le canton de Geneve signifieraient un effet positif. Les
présentes analyses doivent non seulement comparer les taux d’hospitalisations dans le canton
de Genéve avant et aprés I’intervention, mais également mettre en évidence leur évolution en
rapport avec les taux correspondants dans les autres cantons.

Pour cela, deux modeles ont été calculés. Le premier modéle considére les différences de taux
entre Genéve et les autres cantons:

Modele 1 — modeéle différentiel
Xi = (Yi— Z) = Constante + wos/(1- 811) Intervention; + N..
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La variable dépendante X; étant la différence entre le taux & Genéve (Yy) et le taux
correspondant dans les autres cantons (Z;), ainsi X; = Y; — Z;. Dans I’hypothése ou
I’intervention entraine une réduction des taux d’hospitalisations dans le canton de Geneve, la
différence (Y < Z;) devrait s’accroitre apres 1’intervention, ¢’est-a-dire devenir plus négative
(comme les taux dans le canton de Genéve sont généralement un peu moins élevés que dans
les autres cantons, la différence négative s'accroit); si c'est le cas, le coefficient de régression
pour l'intervention (wo) devient négatif.

En tant que deuxiéme modele, on a établi un modéle d'interaction ou les deux séries Y; et Z;
sont considérées comme des series chronologiques successives (Xt*, « pooled cross-sectional
time series » ou «interrupted time series with non-equivalent control group design »:
England, 2005). Une hypothése de base étant que les deux séries présentent pour 1’essentiel le
méme modele ARIMA. Le deuxieme modéle se présente comme suit:

Modeéle 2 — modele d’interaction
X; = Constante + b; Canton + b, Intervention + bz Canton*Intervention + Nj.

La variable Canton a été codifiée avec 1 pour le canton de Genéve et avec 0 pour les autres
cantons suisses, de sorte que le coefficient bz indique une évolution différente dans le canton
de Genéve en comparaison avec les autres cantons. La valeur de bz devrait a nouveau étre
négative (c’est-a-dire, en comparaison avec les autres cantons, présenter une réduction
relative des taux pour le canton de Genéve dans la phase postérieure a I'intervention).

Les modeles ARIMA relatifs aux 10 & 15 ans prennent aussi en compte le fait que, depuis juin
2006 dans le canton de Geneve, une partie des jeunes de moins de 16 ans ont été traités d’une
facon ambulatoire et, pour cette raison, ne figurent plus dans la Statistique médicale des
hopitaux. Ainsi, le terme « +mg,/(1 - 312) Documentation, » a été ajouté au modéle différentiel,
tandis que le modele d'interaction a été complété par les termes « +bs Documentation +bg
Canton*Documentation ». La variable Documentation code la période depuis juin 2006. Cela
permet d’estimer I'effet de l'intervention en I’ajustant pour la nouvelle maniére de documenter
les cas traiteés.

2.3.3  Analyses de sensitivité

Les analyses de séries chronologiques sont en soi relativement complexes. Dans les modeles
décrits ci-dessus, les analyses de séries chronologiques se complexifient encore en raison du
design d’intervention et des groupes de contréle non équivalents. Comme aucune répartition
aléatoire des cantons n'a pu étre réalisée dans les groupes expérimentaux et de contréle, les
« autres cantons suisses (hors Genéve) » sont qualifiés de groupe de contréle non équivalent.
Nous estimons neanmoins que nous travaillons ici sur des bases correctes en utilisant le
modele différentiel et le modéle d'interaction. Cependant, on trouve encore d’autres approches
dans la littérature spécialisée (alternative A et alternative B), qui sont décrites ci-apres:
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Alternative A

Au lieu dappliquer la différence entre le canton de Geneve et les autres cantons, ou un
modele d’interaction sur les séries chronologiques du canton de Genéve et des autres cantons,
on trouve souvent dans la littérature spécialisée que la série chronologique concernée (ici
Geneve) est considérée comme variable dépendante et la série chronologique du groupe de
contr6le (ici les autres cantons) comme variable indépendante (c’est-a-dire variable
confondue) (par exemple Wagenaar et al., 1996). C'est une erreur selon notre point de vue,
car selon I’approche ARIMA, dans I'analyse de séries chronologiques multivariées, la variable
indépendante est considérée comme input d’un systéeme qui influence I’output, ici la série
chronologique dans le canton de Genéve. Nous considérons que les autres cantons
n'influencent pas les hospitalisations dans le canton de Genéve. Une autre maniére de
considérer cette modélisation consisterait a considérer les séries chronologiques des autres
cantons comme variable de contréle permettant un ajustage pour d’autres événements (par
exemple augmentation générale de la consommation, meilleure précision de la Statistique
médicale des hdpitaux). Pour cette raison, nous avons également établi des modeles avec la
série chronologique de Geneve en tant que variable dépendante et les taux des autres cantons
en tant que variable indépendante. Ce type d’analyse débouche partiellement sur des
contradictions avec les résultats cohérents des deux modeles ci-dessus. Par exemple, pour
I’analyse des 16 — 19 ans, elle aboutirait au résultat que les hospitalisations auraient augmenté
aprés I’intervention. Comme le montrent les taux dans le tableau 1 et la figure 1, ceci n’est
évidemment pas cohérent. Nous supposons que ce type de contrdle absorbe trop de variance
en raison de tendances similaires dans la période précédent 1’intervention, de sorte que les
effets de I’intervention ne modélisent pour 1’essentiel plus que des effets résiduels, donc des
termes d’erreur, et entrainent ainsi aléatoirement des estimations de coefficients positifs ou
négatifs.

Alternative B

Il est de pratique courante (p. ex. Nostrom et Skog, 2005) de différencier a priori des séries
chronologiques qui présentent des décalages de niveau pour atteindre une stationnarité. Cela
repose sur le jugement erroné estimant que la série ne puisse en elle-méme pas présenter de
discontinuité. Les séries chronologiques bivariées ne doivent pas forcément demeurer
stationnaires (Box et Jenkins, 1976, p. 372), et en particulier pas si des discontinuités de
niveau dans les variables dépendantes résultent de la réaction a l'input (par exemple des
modifications de niveau en raison de l'introduction de mesures). Tout comme 1’alternative A
ci-dessus, tous les autres modeles ont également été appliqués en sus sur des processus
prédifférenciés. Dans tous les cas, la différenciation a priori a entrainé des processus avec des
parametres MA fortement négatifs, méme a des paramétres proches des limites d’invertibilité
(<-0,9), de sorte que nous pouvons partir du principe qu’une prédifférenciation aurait
entrainé une surdifférenciation. La surdifférenciation peut mener a des corrélations aléatoires
(spurious correlations) et méme renverser la direction d’effectivité des parametres (Luceno,
1994; Plosser & Schwert, 1977; Yaffee, 200). Pour un résultat similaire et par analogie, des
tendances (trends) déterministes ont été introduits comme predicteurs en lieu et place de la
différenciation.
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2.3.4  Pondération

Un probleme se pose du fait que 1’exhaustivité des données de la Statistique médicale des
hopitaux s'est continuellement accrue, et que le nombre absolu des diagnostics alcooliques
enregistrés, donc relevés dans les données, ont également augmenté. C’est pourquoi les
analyses ne se basent pas sur le nombre de personnes hospitalisées pour raison d’intoxication
alcoolique (« fréquence absolue »), mais sur le taux de diagnostic « intoxication alcoolique »
pour 1000 cas traités (« fréquence relative »).

Pour tenir compte des différences de taux de participation dans les cantons, les données ont
fait I'objet d'une pondération supplémentaire. Les pondérations ont été calculées sur la base
des taux de participation cantonaux tels qu'ils ont été indiqués dans les rapports de I’OFS pour
chaque année de releve (voir par exemple Bundesamt flr Statistik (BFS), 2009). 1l existe deux
taux de participation par canton: a) le taux de participation des hoépitaux et b) pour les
hopitaux participants, le taux de participation estimé en fonction des statistiques
administratives des hopitaux. Pour un canton dont tous les hopitaux participent au cours d’une
année (100% des tous les hopitaux) et qui enregistrent 100% de tous leurs cas, la pondération
correspondante serait de 1/(1*1)=1, cela signifie que chaque cas de la statistique représente
exactement un cas. Si dans un canton 80% de tous les hopitaux enregistrent 90% de tous les
cas, la pondération correspondante serait de 1/(0,80*0,90)=1,389. En d’autres mots,
I’optimum de 100% est divisé par le taux de participation (80%%*90%=72%); chaque cas
représente de ce fait 1,389 cas attendu dans le canton considéré. Les taux pour le canton de
Genéve n’ont pas été influencés par la pondération. Grace a la pondération, on peut
néanmoins estimer le taux pour le groupe de référence, sans que celui-ci ne soit biaisé par des
taux de participation différents selon chaque canton. Les pondérations attribuées aux
différents cantons pour chaque année considérée figurent au tableau Al de I’annexe.
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3. Reésultats

Les résultats seront tout d’abord présentés de manicre descriptive, puis commentés en détail
avec la courbe de Lowess et les modeles ARIMA par groupe d’age. Les figures présentent les
évolutions des taux, les courbes étant lissées (Lowess) pour moins laisser apparaitre les
variations et I’influence de valeurs aberrantes. Ainsi, la tendance genérale est plus facile a
identifier. Aprés la présentation des courbes de Lowess, on procédera a la discussion des deux
modeles ARIMA (modéle différentiel et modéle d'interaction) a titre de confirmation
statistique.

3.1 Analyses descriptives

Le tableau 1 décrit I’évolution des taux d’intoxications alcooliques entre 2002 et 2007, dans le
canton de Genéve, dans tous les autres cantons (CH) et dans les autres cantons de Suisse
romande (CHr).

Tableau 1: Taux (pour 1000) de diagnostics du groupe « Intoxication alcoolique »
(diagnostics principaux et secondaires F10.0, F10.1, T51.0) avant et apres
|’intervention (pré vs post), selon le groupe d’dge, le sexe et la région

Garcons / hommes Filles / femmes Echantillon total
pré post pré post pré post
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2002 2003 2004 2005 2006 2007
10-15ans
Gen. 44 7.2 56 104 26 23 48 126 123 173 81 54 45 95 86 13.7 50 3.7
CH 43 57 85 91 91 117 41 40 6.0 9.6 95 131 42 50 73 93 93 123
CHr 5.2 8.0 14.3 13.7 15.0 15.7 4.0 5.2 10.3 149 164 16.0 46 6.7 125 143 156 15.8
16 - 19 ans
Gen. 113 69 48 88 36 5.1 1.0 36 6.1 93 18.0 104 55 51 55 91 111 7.4
CH 12.8 15.0 20.5 23.3 24.7 24.4 73 9.7 89 10.8 12.8 16.2 10.0 12.3 14.5 16.9 18.7 20.3
CHr 16.6 17.9 30.7 33.5 36.3 354 14.1 149 10.7 19.0 11.8 18.7 15.3 16.4 19.8 25.9 23.6 26.9
20 -29 ans
Gen. 28 28 73 46 81 6.7 14 12 19 21 32 29 18 16 33 31 50 44
CH 12.6 13.3 16.4 21.6 22.9 23.3 38 43 49 61 63 7.2 69 7.6 9.0 11.6 12.3 131
CHr 16.8 18.4 20.7 28.0 30.1 29.3 56 6.1 56 7.7 79 10.1 9.4 10.3 10.7 14.4 15.3 16.6
2 30 ans
Gen. 42 43 54 50 10.0 10.0 16 19 17 28 69 32 27 29 32 37 82 6.0
CH 10.6 10.7 12.0 12.6 15.0 16.3 45 46 51 54 6.2 6.6 72 74 82 87 10.2 11.0
CHr 12.4 12.0 15.3 144 16.0 18.0 53 52 64 63 73 7.6 85 8.2 104 99 11.2 123

Tous groupes d’age

Gen. 42 44 55 53 93 92 17 21 22 31 67 33 27 30 35 40 7.7 58

CH 107 10.9 125 135 157 16.9 45 47 52 57 64 70 72 75 85 92 106 115

CHr 12,6 125 16.1 159 17.6 19.2 55 55 64 69 7.6 83 8.7 8.6 10.7 10.9 12.0 13.1
Remarques: CH = tous cantons suisses, sauf Genéve, CHr = cantons de Suisse romande (Fribourg, Jura,

Neuchatel, Vaud et Valais), sauf Genéve;
La restriction de la disponibilité d’alcool est entrée en vigueur le 1% février 2005. Les taux pour
janvier 2005 (pré) sont ainsi présentés dans la colonne de « 2004 » au lieu de « 2005 ».
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Dans le canton de Geneve, ces taux augmentent jusqu’en 2006 (tous sexes et groupes d’age
confondus), une baisse de 7,7 a 5,8 (pour 1000 cas) étant constatée entre 2006 et 2007. Cette
baisse peut étre partiellement attribuée a la modification du mode d’hospitalisation entrée en
vigueur en juin 2006. En-dehors du canton de Genéve, il apparait que dans les autres cantons
pris dans leur ensemble, et dans les autres cantons de Suisse romande, les taux d’intoxications
alcooliques ont augmenté plus ou moins constamment depuis 2002. Si I’on prend comme
exemple tous les groupes d’age et les données des deux sexes confondus, tous les cantons
(hormis Geneve) présentent des taux d’intoxications alcooliques depuis 2002 en augmentation
de 7,2 (pour 1000 cas soignés a I’hopital) a 11,5 (2007), en passant par 8,5 (2004), 9,2 (2005),
10,6 (2006). 11 en est de méme si I’on considére les autres cantons de Suisse romande (hormis
Genéve), ou les taux d'intoxications se situent au-dessus des taux correspondants de
I'ensemble de la Suisse, probablement en raison de la consommation d’alcool plus élevée dans
ces cantons (Annaheim et Gmel, 2004; Notari et al., 2009).

Pour I’essentiel, ces accroissements Se laissent observer dans tous les groupes d’age et pour
les deux sexes (tableau 1), pour I’ensemble des autres cantons (hormis Genéve). Des
exceptions sont néanmoins observées comme, par exemple, chez les femmes de 16 a 19 ans
des cantons de Suisse romande (hormis Geneve), avec un taux d'hospitalisations pour
intoxication alcoolique oscillant entre 11 et 19 pour mille cas.

Si I’on compare maintenant les chiffres provenant des autres cantons avec ceux du canton de
Genéve, on constate que chez les garcons et les jeunes hommes de 10 a 19 ans, et chez les
filles de 10 a 15 ans, les taux d'intoxications alcooliques aprés 2005, c'est-a-dire un an apres
I'intervention, semblent baisser. Ceci ne s’observe pas chez les femmes et les hommes plus
agés. Il faut néanmoins préciser que, de plus grandes variations peuvent survenir lors qu’un
canton est considéré séparément, par comparaison a une situation ou plusieurs cantons sont
considéres, de par le nombre réduit de cas enregistrés.
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Taux des diagnostics principaux & secondaires pour 1 000 cas

3.2 Changements chez les enfants et les jeunes adolescents (10 a 15 ans)

Quelques mois apres la date de I’intervention, on observe que chez les 10 & 15 ans les taux
d’intoxications reculent dans le canton de Genéve, contrairement a ceux des autres cantons
(figure 1). On voit également pourquoi cette réduction n’a €té observée qu’a partir de 2006
dans le tableau 1. Durant 1’année 2005, trois mois présentaient des taux d'intoxications
particulierement élevés (valeurs aberrantes) qui ont masqué la tendance générale pour 1’année
2005. Dans les modeles ARIMA, les éventuelles valeurs aberrantes sont traitées de maniere
différenciees.

Figure 1: Taux (pour 1000) de diagnostics « intoxication alcoolique » (diagnostics
principaux et secondaires F10.0, F10.1, T51.0) chez les 10 a 15 ans, selon le
mois de relevé et la région, pondérés
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m  Taux en Suisse (sauf Genéve) — Tendance des taux en Suisse (sauf Genéve)
¢ Taux en Suisse romande (sauf Geneve) — Tendance des taux en Suisse romande (sauf Genéve)
Remarques: La restriction de la disponibilité de I’alcool est entrée en vigueur le 1* février 2005; depuis juin

2006, une partie des moins de 16 ans a été traitée de facon ambulatoire et ne figure donc plus
dans la Statistique médicale des hdpitaux.

La tendance des taux durant la période est représentée a 1’aide d’une courbe de Lowess;
Cantons de Suisse romande (sauf Genéve) = Fribourg, Jura, Neuchatel, Vaud et Valais.

20



Les deux modeles de mesures différentielles montrent une réduction des taux dans le canton
de Genéve en comparaison des autres cantons (tableau 2). Dans le modele a), cette différence
est calculée comme une réduction moyenne de 3,94 pour mille. Le modele b) se distingue du
modele a) par le fait que la réduction n’est pas immédiate, mais se stabilise progressivement a
un nouveau niveau. Le gain, c’est-a-dire la modification a long terme, est un peu plus grand
que celui du modéle simple, soit une réduction du taux de 5,77 personnes pour 1000 cas
traités a I’hopital. Les deux résultats sont significatifs.

Tableau 2: Modeles ARIMA: 10 a 15 ans
Type Modéle Fit Ljung-Box Modéle ARIMA gain
(p.d,q)(P.D,Q) R%a BIC Qp df sig uv lag b SE  sig

Modele différentiel

a) (1,0,0)0,00) .69 352 13.1 17 .728 Constante 132 59 .028*
AR 1 =31 12 .011*
Documentation w 0 -476 134 .001***
Intervention w0 -394 121 .002** -3.94

b) (1,0,0)(0,0,00 .72 3.60 134 17 .710 Constante 1.25 .56 .030*
AR 1 -.36 12 .004*
Documentation w0 -.46 .72 526
Documentation o 1 .93 .18 .000***
Intervention w0 -.75 72 .302 -5.77
Intervention o 1 .87 .20 .000***

Modele

d’interaction

a) (0,0,0)(0,0,00 .62 2.96 13.12 15 .593 Constante 4.09 1.04  .000***
AR 1 -.07 41 .857
AR 10 -22 .10 .023*
MA 1 .01 42 976
Canton w 0 1.52 .66 .024*
Documentation w0 2.48 1.09 .025*
Canton*Documentation w 0 -4.59 1.56 .004**
Intervention w 0 3.36 .94 .000***
Canton*Intervention w 0 -4.08 1.36 .003** -4.08

Remarques:

Type (p,d,q)(P,D,Q) = paramétre autorégressif (p, P), différenciation (d, D) et moving average

(9, Q) pour w ou 6, R = R pour partie stationnaire, BIC = critére d’information Bayes

normalisé, Outl. = nombre d’Outlier, UV = variable indépendante, b = coefficient de

régression, SE = erreur standard, w = numérateur et 0 = dénominateur sont des parameétres

de fonction de transfert, Documentation = janvier 2001 a mai 2006 (0) vs. juin 2006 a
décembre 2007 (1), Canton*Documentation = terme d ‘interaction, Suisse excepté Geneve

(période entiére) ou Genéve (janvier 2001 a mai 2006) (0) vs. Geneve (juin 2006 a décembre
2007) (1), Intervention = pré (0) vs. post (1), Canton = Suisse hors Genéve (0) vs. Geneve (1),

Canton*Intervention = terme d’interaction, Suisse hors Genéve ou Genéve pré (0) vs.
Geneve_post (1), AR = auto-régression, MA = moving average,
niveau de signification (sig): * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.

Dans le deuxieme modéle ARIMA (modele d’interaction) apparaissent les parameétres
suivants: durant la phase apres I’intervention, les taux augmentent globalement de 3,36 pour
mille, tandis qu’apres la modification de la maniere de documenter les cas, les taux
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augmentent de 2,48 - ce qui refléte I’augmentation générale dans les autres cantons. Par
contre, dans le canton de Genéve (interaction Canton*Intervention), les taux baissent apres
I’intervention en comparaison avec les autres cantons de 4,08 pour mille (I’estimation de cet
effet tient compte du fait que les taux dans le canton de Genéve ont diminué de 4,59 pour
mille en raison de la nouvelle fagon de documenter les cas). Pour le canton de Geneve les
effets s’avérent significatifs dans tous les modéles ARIMA. Aprés la mise en place de
I’intervention, les taux d’intoxications alcooliques chez les 10 a 15 ans ont reculé
significativement d’environ 4 a 5,5 pour mille comparativement aux autres cantons suisses.
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Taux des diagnostics principaux & secondaires pour 1 000 cas

3.3 Changements chez les adolescents (16 a 19 ans)

Chez les 16 a 19 ans (figure 2), le tracé de la courbe pour le canton de Geneve montre une
Iégere élévation des taux d’hospitalisations pour intoxication alcoolique dans les premiers
mois suivant le début de I’intervention; dans les années 2006 & 2007, ces taux baissent
cependant & nouveau. A long terme, les taux d’hospitalisations augmentent ainsi clairement
plus faiblement dans le canton de Geneve que dans les autres cantons suisses, ou les taux
augmentent de maniere continue au cours de la période d’observation.

Figure 2: Taux (pour 1000) de diagnostics « intoxication alcoolique » (diagnostics
principaux et secondaires F10.0, F10.1, T51.0) chez les 16 a 19 ans, selon le
mois de relevé et la région, pondérés
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O Taux dans le canton de Genéve — Tendance des taux dans le canton de Genéve
B Taux en Suisse (sauf Genéve) — Tendance des taux en Suisse (sauf Genéve)
& Taux en Suisse romande (sauf Genéve) — Tendance des taux en Suisse romande (sauf
Geneve)
Remarques: La restriction de la disponibilité de I’alcool est entrée en vigueur le 1% février 2005;

La tendance des taux durant la période est représentée a 1’aide d’une courbe de Lowess;
Cantons de Suisse romande (sauf Genéve) = Fribourg, Jura, Neuchatel, Vaud & Valais.
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Dans les deux modéles de mesures différentielles, la réduction du taux dans le canton de
Geneve est estimée a 2,50 en comparaison des autres cantons (tableau 3). Celle-ci n’est
néanmoins pas significative. L’ajustement a cette réduction est immédiat et non progressif
(pas de paramétre &, significatif). Le modéle avec les effets d’interaction montre que dans ce
groupe d’age, les taux genevois se situent significativement en-dessous ce ceux des autres
cantons (coefficient « canton » = -6,93) et que, de maniere générale, les taux augmentent
durant la période (coefficient « Intervention » = 6,36). Cette augmentation n’a par contre pas
lieu dans le canton de Geneve, ou elle est plus lente, de sorte que dans la phase suivant
I’intervention, la différence entre le canton de Geneve et les autres cantons se creuse
fortement de 3,01 cas pour mille. Cet effet est tout juste significatif (p = 0,046). En résumé,
on peut dire que dans le groupe d’age des 16 a 19 ans, l'intervention n'a, avec certitude, pas eu
d'effet négatif (dommageable), et méme que les taux dans le canton de Geneve, en
comparaison avec les autres cantons, ont évolué moins fortement & la hausse. Toutefois, le
seuil de signification statistique est limite et dépend du modeéle utilisé (p = 0,114 dans le
modéle différentiel, p = 0,046 dans le modé¢le d’interaction).

Tableau 3: Modeéles ARIMA: 16 a 19 ans

Type Fit Ljung-Box Outl. Modéle ARIMA gain
(p,d,q)(P,D,Q) R’ BIC Qe df  sig uv lag b SE sig

Modéle différentiel

a) (0,0,0)(0,0,0) .04 390 20.2 18 .322 0 Constante -6.93 1.09  .000***
Intervention w 0 -250 1.56 114 -2.50

b) (0,0,0)(0,0,0)0 .03 3.98 19.8 18 .341 0 Constante -7.08 1.11  .000***
Intervention w 0 -256 6.67 .702 -2.35
Intervention 0 1 -09 283 975

Modele

d’interaction

a) (0,0,0)(0,0,00 .57 3.17 151 18 .655 1 Constante 19.26 1.64  .000***
Canton w 0 -6.93 1.04 .000**
Intervention w 0 6.36 1.05 .000***
Canton*Intervention w 0 -3.01 150 .046* -3.01

Remarques: Type (p,d,q)(P,D,Q) = paramétre autorégressif (p, P), différenciation (d, D) et moving average

(9, Q) pour w ou 6, R = R pour partie stationnaire, BIC = critére d’information Bayes
normalise, Outl. = nombre d’Outlier, UV = variable indépendante, b = coefficient de
régression, SE = erreur standard, w = numérateur et § = dénominateur sont des paramétres
de fonction de transfert, Intervention = pré (0) vs. post (1), Canton = Suisse hors Genéve (0)
vs. Genéve (1), Canton*Intervention = terme d’interaction, Suisse hors Genéve ou Genéve pré
(0) vs. Geneve_post (1), niveau de signification (sig): * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.
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Taux des diagnostics principaux & secondaires pour 1 000 cas

3.4 Changements chez les jeunes adultes (20 a 29 ans)

Comme pour les 16 & 19 ans, le tracé de la courbe pour les 20 & 29 ans dans le canton de
Genéve au cours de la période suivant ’intervention montre tout d’abord une légére
augmentation, puis une diminution jusqu’a la fin de 2007 (figure 3). De maniére générale, les
taux d’hospitalisations pour intoxication alcoolique augmentent ainsi moins nettement dans le
canton de Genéve que dans les autres cantons.

Figure 3: Taux (pour 1000) diagnostics « intoxication alcoolique » (diagnostics
principaux et secondaires F10.0, F10.1, T51.0) chez les 20 a 29 ans, selon
mois de relevé et région, pondérés
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& Taux en Suisse romande (sauf Geneve) — Tendance des taux en Suisse romande (sauf
Geneve)
Remarques: La restriction de la disponibilité de I’alcool est entrée en vigueur le 1* février 2005;

La tendance des taux durant la période est représentée a 1’aide d’une courbe de Lowess;
Cantons de Suisse romande (sauf Genéve) = Fribourg, Jura, Neuchatel, Vaud & Valais.
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La différence se situe & -2,61 dans le modele différentiel a), mais devient non-significative
dans le modele différentiel b) avec parameétre & (tableau 4). Dans le modele d'interaction, la
différence entre les cantons, aprés l’intervention, est estimée a - 2,77. Le paramétre
significatif indique que, dans ce groupe d’age également, I’intervention a eu un effet positif
(dans le sens de I’importance pour la santé publique), c’est-a-dire que 1’augmentation des taux
d’hospitalisations dans le canton de Genéve en comparaison des autres cantons s’est faite

moins rapide.

Tableau 4: Modeles ARIMA: 20 a 29 ans

Type Fit Ljung-Box Outl. Modéle ARIMA gain
(P.d,g)(P.D,Q) R%ax BIC Qe df sig uv lag b  SE sig
Modele différentiel
a) (0,0,0)(0,0,00 .22 1.97 156 18 .617 0 Constante -5.60 41 .000%**
Intervention w 0 -2.61 .60 .000*** -2.61
b) (0,0,0)(0,0,0) .21 199 175 18 .459 0 Constante -5.75 41 .000***
Intervention w 0 -2.85 238 .235 -2.45
0 1 -.16 .97 .866
Modéle
d’interaction
a) (0,0,0)3,0,0)0 .88 1.23 158 15 .392 3 Constante 13.62 .51 .000***
AR saisonniere 12 1 =17 .09 .056+
AR saisonniére 12 2 '04 09 626
AR saisonniére 12 3 .27 .10 .007**
Canton w 0 -5.80 .32 .000***
Intervention w 0 4.62 .30 .000***
Canton*Intervention w 0 -2.77 45 .000*** -2.77

Remarques: Type (p,d,q)(P,D,Q) = parametre autorégressif (p, P), différenciation (d, D) et moving average
(9, Q) pour w ou 6, R% = R? pour partie stationnaire, BIC = critére d’information Bayes

normalisé, Outl. = nombre d’Outlier, UV = variable indépendante, b = coefficient de

régression, SE = erreur standard, w = numérateur et § = dénominateur sont des paramétres
de fonction de transfert, Intervention = pré (0) vs. post (1), Canton = Suisse hors Genéve (0)
vs. Geneve (1), Canton*Intervention = terme d’interaction, Suisse hors Genéve ou Genéve pré
(0) vs. Geneve_post (1), AR ...miee = auto-régression saisonniere, niveau de signification (sig):

* p<.05, ** p<.01, *** p<.001.
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Taux des diagnostics principaux & secondaires pour 1 000 cas

3.5 Changements chez les adultes (30 ans ou plus)

Chez les 30 ans ou plus, I’intervention ne semble pas avoir eu d’influence positive (dans le
sens d’une réduction des hospitalisations pour intoxication alcoolique) (figure 4). On assiste
méme plutdt tout d’abord a un accroissement jusqu’en 2006, puis & une baisse 1’année
suivante (2007), mais a un niveau plus élevé que durant la phase qui a précédé I’intervention.

Figure 4: Taux (pour 1000) de diagnostics « intoxication alcoolique » (diagnostics
principaux et secondaires F10.0, F10.1, T51.0) chez les 2 30 ans, selon le
mois de relevé et la région, pondérés
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Remarques: La restriction de la disponibilité de 1’alcool est entrée en vigueur le 1* février 2005;

La tendance des taux durant la période est représentée a 1’aide d’une courbe de Lowess;
Cantons de Suisse romande (sauf Genéve) = Fribourg, Jura, Neuchatel, Vaud & Valais.
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Les différents modéles ARIMA ne montrent aucun effet significatif (tableau 5). L'effet parait
néanmoins précedé du signe « + », tendant & indiquer une hausse des taux dans le canton de

Geneéve.
Tableau 5: Modéles ARIMA: > 30 ans
Type Fit Ljung-Box Outl. Modéle ARIMA gain
(P.d,g)(P.D,Q) R%ax BIC Qe df sig uv lag b  SE sig
Modele différentiel
a) (1,0,0)(0,0,00 .23 1.20 15.7 17 .543 0 Constante -4.68 48  .000***
AR 1 44 11 .000***
Intervention w 0 .67 .350 .63
b) (1,0,0)(0,0,00 .24 1.27 146 17 .623 0 Constante -4.80 46 .000%**
AR 1 .45 11 .000%**
Intervention w 0 1.49 99 137 .82
0 1 -.81 .24 .001*
Modéle
d’interaction
a) (3,0,00(0,0,00 .84 .67 199 16 .224 1 Constante 13.03 1.34 .000***
AR 1 .51 .08  .000***
AR 3 .20 .08 .011*
Canton w 0 -4.96 .83  .000***
Intervention w 0 1.74 .76 .024*
Canton*Intervention w 0 52 111  .640 .52
b) (1,0,1)(0,0,00 .84 .69 229 16 .116 1 Constante 12.86 1.27 .000***
AR 1 .76 .09  .000**=
MA 1 .26 .13 .054+
Canton w 0 -4.87 .79 .000***
Intervention w 0 1.86 .74 .013*
Canton*Intervention w 0 42 1.08 .696 42

Remarques:
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Type (p,d,q)(P,D,Q) = paramétre autorégressif (p, P), différenciation (d, D) et moving average

(9, Q) pour w ou 6, R = R pour partie stationnaire, BIC = critére d’information Bayes
normalise, Outl. = nombre d’Outlier, UV = variable indépendante, b = coefficient de

régression, SE = erreur standard, w = numérateur et § = dénominateur sont des paramétres
de fonction de transfert, Intervention = pré (0) vs. post (1), Canton = Suisse hors Genéve (0)
vs. Genéve (1), Canton*Intervention = terme d’interaction, Suisse hors Genéve ou Genéve pré
(0) vs. Geneve_post (1), AR = auto-régression, MA = moving average, niveau de signification

(sig): * p<.05, ** p<.01, *** p<.001.



4. Discussion

Depuis le 1% février 2005, la vente d’alcool a emporter (par exemple dans les supermarchés,
kiosques) est interdite a partir de 21 h 00 et la vente de boissons alcooliques a été interdite
dans les stations service et les vidéothéques. La présente étude a examiné si cette intervention
a eu un effet mesurable sur la consommation d’alcool. Pour cela, les cas d’intoxication
alcoolique enregistrés mensuellement de 2002 a 2007 par la Statistique médicale des hépitaux
ont été analysés en tant qu’expérience naturelle: Si le nombre des cas d’hospitalisation pour
intoxication alcoolique dans le canton de Geneve («groupe experimental ») évolue
difféeremment aprés I’intervention que dans les autres cantons suisses (« groupe de controle »),
cet effet peut étre interprété comme un indice de lI'impact de l'intervention.

Observations chez les 10 a 15 ans

Dans le groupe d’age le plus jeune des 10 a 15 ans, les taux d’intoxications alcooliques dans
le canton de Genéve ont reculé a partir de la date d’intervention, alors qu'ils continuaient de
s’accroitre dans les autres cantons. Cet effet était significatif dans les deux modeles ARIMA.
Dans le canton de Geneve, apres la mise en place de I’intervention, les taux d’intoxications
ont baissé d'environ 4 a 5,5 cas pour mille en comparaison avec les autres cantons suisses.

Les modeles ARIMA relatifs a ce groupe d’age tiennent compte du fait que depuis juin 2006
dans le canton de Genéve, une partie des moins de 16 ans ont été pris en charge uniquement
de facon ambulatoire et, de ce fait, ne figurent plus dans la Statistique médicale des hépitaux.
Une hospitalisation n’est plus jugée nécessaire car le suivi et les investigations psychosociales
des enfants et des adolescents peuvent aussi étre assurés sans recourir & une prise en charge
résidentielle ou semi-résidentielle (Duran, Aladjem & Caflisch, 2009).

Observations chez les 16 a 29 ans

Pour les groupes d’age des 16 a 19 ans et des 20 & 29 ans, les observations étaient certes
claires, mais a) moins nettes et b), du moins chez les 16 a 19 ans, quelque peu dépendants du
modeéle statistique (du moins en ce qui concerne le niveau de signification). En moyenne,
I’augmentation des taux est environ 2,5 a 3,0 pour mille inférieure a celle observée dans
I’ensemble des autres cantons suisses. Dans les représentations des courbes de Lowess, cet
effet apparait comme un accroissement nettement plus faible des taux d’hospitalisations dans
le canton de Geneve en comparaison avec les autres cantons suisses; une rupture nette au
moment de I’intervention n’a néanmoins pas été observée pour le canton de Geneve. Les
modeles de séries chronologiques indiquaient en régle générale de maniere significative que
la limitation des heures de vente et I’interdiction de vente de boissons alcooliques dans les
stations service et les vidéotheques influencaient positivement les taux d'hospitalisations (dans
le sens d'une réduction des hospitalisations). Chez les 16 a 19 ans, les effets dépendaient
néanmoins, en termes de niveau de signification, du modéle d’analyse de la série
chronologique (modéle différentiel vs modele d’interaction).
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Observations chez les plus de 29 ans
Chez les 30 ans et plus, P’intervention n’a pas montré d’influence positive sur les
hospitalisations (dans le sens d’une réduction du nombre de ces derniéres).

Explications relatives a l’effet de ’dge

Les résultats rapportés ici sont conformes a la littérature spécialisée internationale concernant
la disponibilité de I’alcool. 1l faut néanmoins insister sur le fait que les observations soulevent
également quelques questions qui mettent en garde contre la solution de facilité qui consiste a
considérer les résultats comme un indicateur clair de 1’efficacité de I’intervention. Pour cela, il
faudrait des indicateurs supplémentaires. A la réflexion — et dans le sens d’un ordre de
causalité clair — il est vrai que des effets grands ont aussi été trouvés chez ceux qui, en raison
de leur &ge, n'avaient pas le droit d'acheter de I'alcool (10 a 15 ans). Si I’on observe les taux
bruts (tableau 1), ils ont d’abord augmenté également dans le canton de Genéve durant la
premicre année apres I’introduction de la mesure — tant chez les gargons que chez les filles —
puis ils ont nettement baissé. Dans les analyses de séries chronologiques, cette augmentation
s’explique en tant que valeurs aberrantes et a, de ce fait, été modélisée comme telle.

Un grand nombre d’études rapportent que la restriction de la disponibilité d’alcool (par
exemple par le prix) a un effet plus élevé pour les adolescents que pour la population
générale. Un effet plus marqué a en outre été observé chez ceux qui consomment plus
fréquemment de 1’alcool ou en plus grande quantité (ex: Kuo et al., 2003; Laixuthai &
Chaloupka 1993; Chaloupka & Wechsler 1996; Chaloupka et al., 2002).

A Tinstar de la présente étude, une étude danoise rapporte par exemple que la disponibilité
modifiée des boissons alcooliques a touché essentiellement les moins de 16 ans, bien qu'au
Danemark comme en Suisse, les jeunes doivent étre 4gés d'au moins 16 ans pour pouvoir
acheter des boissons alcooliques en toute légalité. Bloomfield et al. (2009) ont examiné, au
moyen d'une analyse de séries chronologiques, I'effet possible d'un accés économique facilité
(c'est-a-dire taxation réduite progressive sur les boissons alcooliques et assouplissement des
restrictions d'importation entre 2003 et 2005) sur le nombre d'hospitalisations pour
intoxication aigué a 1’alcool (F10.0) et empoisonnement a l'alcool (T51.0). L’effet le plus
important est aussi apparu dans le groupe d’age des moins de 15 ans. Toutefois, I’effet était
inverse (augmentation des taux d’intoxicationS), dans la mesure ou [’alcool était plus
facilement disponible et moins cher.

Ramstedt et al. (2002) montrent que chez les jeunes en comparaison des adultes, les
problémes liés a 1’alcool décroissent plus fortement lorsque 1’accés a 1’alcool est rendu plus
difficile (limitation de la vente de biére a un petit nombre de magasins, « systembolaget »).
Comme le montre cette étude, on s’attendrait donc & un effet plus fort auprés des personnes
jeunes. Laixuthai et Chaloupka (1993) ont trouvé que 1’augmentation des prix de la biére par
taxation réduisait le nombre total de jeunes consommateurs d’alcool et le nombre des
consommateurs a risque. Les prix plus élevés de la biere ont eu pour effet de réduire la
fréquence de consommation et la prévalence de la consommation ponctuelle excessive chez
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les adolescents et les femmes adultes, mais pas chez les hommes adultes (Chaloupka &
Wechsler, 1996).

Une explication de ’effet plus grand observé chez les personnes jeunes par rapport aux plus
agées pourrait étre que les jeunes ont moins de disponibilités financiéres (ex: Edwards et al.,
1994). On a pu, par exemple, montrer que les jeunes qui consomment de 1’alcool
ponctuellement de maniere excessive préferent nettement les boissons moins chéres
(Wechsler et al., 2000) et qu’en général il existe une étroite relation entre le revenu net et la
probabilité de la consommation ponctuelle excessive (Bellis et al., 2007).

Par conséquent, si les prix des boissons alcooliques sont particulierement pertinents pour les
jeunes, il est utile de comparer entre eux les prix des diverses sources d’approvisionnement
possibles. Une étude récente consacrée aux dépenses des jeunes pour les boissons alcooliques
(Labhart et al., 2010) estime que dans les restaurants, les bars ou les discothéques (on-
premise) les prix sont entre deux (alcopops) et huit fois (spiritueux) plus élevés que ceux des
supermarchés (off-premise). La plus faible capacité financiére des jeunes en comparaison avec
les adultes (ex: Edwards et al., 1994) s’illustre clairement par le fait que les boissons
alcooliques consommeées par les plus jeunes proviennent presque exclusivement des ventes
off-premise (Labhart et al., 2010). Cette proportion décroit nettement avec 1’age.

Si I’on observe le moment et le lieu ou l'alcool est consomme le plus fréqguemment, on
s’apercoit que, dans tous les groupes d'dge, I’alcool est essenticllement consommé dans le
cadre privé (chez soi ou au domicile de quelqu’un d’autre). Chez les adolescents, ceci est
particulierement net (si les adolescents consomment en public, c'est essentiellement dans les
parcs et les festivals). Ce n’est qu’a partir du jeune age adulte qu'une partie significative de
I'alcool est consommeée dans les restaurants, les night-clubs ou les pubs (Ministry of Health,
2007; Substance Abuse and Mental Health Services Administration (Office of Applied
Studies), 2008). De plus, une grande partie des occasions de consommation a lieu les nuits du
vendredi et du samedi (Gmel et al., 2005; Kairouz et al., 2002; Kauer et al., 2009), c’est-a-
dire lorsque la plupart des magasins et des supermarchés sont déja fermés. La possibilité de
constituer des stocks de boissons alcooliques a domicile rend la consommation plus
indépendante des heures et lieux de vente. Dans le sens de la « Rational choice theory », les
grands consommateurs d’alcool peuvent de toute maniére planifier leur consommation a
I’avance, ou apprendre a la planifier (Skog, 1999), de sorte qu’une mesure de vente
« seulement » jusqu'a 21 h 00 ne constitue pas un obstacle majeur. Les jeunes « de sortie » ou
éventuellement déja sous I’'influence de 1’alcool qui souhaitent continuer a consommer de
I’alcool sont moins en mesure de se rabattre sur des stocks et sont ainsi davantage dépendants
des disponibilités a la vente au moment considéré (off- et on-premise).

Selon notre point de vue, deux fondements expliquent principalement I’effet de I’intervention
sur les taux d’intoxications chez les adolescents et les jeunes adultes, y compris le groupe
d'age le plus jeune (10 a 15 ans) qui, de fait, n'est pas autorisé legalement a acheter de I'alcool:
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1. Les adolescents et jeunes adultes sont plus fortement influencées par la restriction de la
vente off-premise, car...

a) ...ils ont moins de disponibilités financieres que les plus agés. Ce sont en particulier
les adolescents qui préférent acheter les boissons alcooliques la ou elles sont
comparativement moins chéres (c’est-a-dire off- au lieu de on-premise);

b) ...ils disposent moins souvent de stocks de boissons alcooliques chez elles ou en
consomment moins chez eux. Les personnes jeunes sont plus souvent dépendantes de
I’offre disponible lorsqu’elles sont « de sortie »;

c) ...I’accés aux discothéques ou aux bars est plus difficile aux jeunes (age minimal pour
I’entrée);

d) ...les boissons commandées par les consommateurs plus agés dans les restaurants,
discothéques et bars sont plus difficiles a transmettre aux plus jeunes. De plus, il est
interdit au personnel de ces etablissements de servir de ’alcool a des personnes « trés
enivrées ».

Cette explication ne présuppose pas obligatoirement que les boissons alcooliques soient
achetées par les jeunes mineurs eux-mémes. Des observations empiriques effectuées a
I’étranger montrent que les mineurs obtiennent les boissons alcooliques consommees par le
biais de leur réseau social ou de leur famille (Dent et al., 2005; Forster et al., 1997; Harrison
et al., 2000; Preusser & Williams, 1992; Schwartz et al., 1998; Wagenaar et al., 1996) et
qu’ils ne les acquiérent pas eux-mémes aupres de sources commerciales. Il est facile de
concevoir qu’en Suisse également des proches plus 4gés ou des parents achetent des boissons
alcooliques et soit les consomment avec les mineurs, soit les leur remettent. Ceci met en
évidence une lacune nette dans la protection de la jeunesse en Suisse, ou il existe certes un
age minimal en dessous duquel la vente et la remise de boissons alcooliques a un mineur est
interdite (Confédération suisse, 2008a; b), mais ou un age minimal pour I’obtention, la
consommation ou la détention d’alcool fait défaut.

2. Meilleure mise en ceuvre des mesures de protection de la jeunesse dans le canton de
Geneve en comparaison d’autres cantons suisses

Les enquétes realisées aupres des éleves (Gmel et al., 2009, Schmid et al., 2008) ainsi que les
achats tests effectués dans certains cantons suisses ont montré & plusieurs reprises que les
mineurs peuvent aisément acheter des boissons alcooliques. Les baisses de taux
d’hospitalisations dans le canton de Genéve peu apres 1’intervention pourraient également
s’expliquer par le fait qu’avec l’intervention, 1’dge minimal aurait également été mieux
contr6lé et respecté. Il manque néanmoins des indications empiriques permettant d'étayer
cette hypothese.
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Attribution des effets trouvés a la restriction d’horaire pour la vente d’alcool vs. a
Dinterdiction de la vente des boissons alcooliques dans les stations service et vidéothéques
Quand bien méme le déclin relatif des taux d'hospitalisations dans le canton de Geneve a
partir du mois de février 2005 suggere que l'intervention a eu un effet positif, la question
demeure de savoir a quel point ces changements peuvent étre attribués a la restriction
temporelle et/ou physique et géographique de la vente de boissons alcooliques. Comme les
deux modifications de la législation sont entrées en vigueur en méme temps, les effets de la
restriction d’horaire pour la vente et l'interdiction de vente de boissons alcooliques dans les
stations service et les vidéothéques n'ont pas pu été estimées séparément sur la base des
données de la Statistique médicale des hopitaux. Le détail des chiffres d’affaires liés aux
ventes de boissons alcooliques aprés 21 heures ou dans les stations service et les vidéothéques
pourraient servir d’indicateur de I’importance relative de ces deux changements législatifs.

Le taux d’hospitalisations pour intoxication alcoolique en tant qu’indicateur de
modifications dans la consommation d’alcool

Pour examiner D’effet possible de la restriction de la disponibilité d’alcool sur la
consommation d'alcool, il faudrait qu’en complément des données de la Statistique médicale
des hopitaux d’autres indicateurs des intoxications alcooliques soient pris en considération.
En général, il subsiste le probleme que, dans les groupes dage les plus jeunes, les
hospitalisations pour intoxication alcoolique sont trés rares et que ce n'est donc pas le meilleur
indicateur pour une modification du comportement de consommation. Dans une étude
récente, basée également sur la Statistique médicale des hdpitaux, on a certes pu montrer, sur
la base d’une analyse transversale, que les taux des hospitalisations dues a 1’alcool dans
chacun des cantons étaient liés aux modéles de consommation correspondants (par exemple la
prévalence agrégée de la consommation ponctuelle excessive pour le canton), mais que les
relations étaient néanmoins faibles (selon I’indicateur pour le modele de consommation, le
Tkendall S€ Situait entre 0,23 et 0,31). De plus, au cours des derniéres anneées, les tendances des
taux d’hospitalisations et de la prévalence de la consommation ponctuelle excessive évoluent
en sens contraire (Wicki & Gmel, 2009). Les taux d’hospitalisations pour intoxication
alcoolique constituent un indicateur d’une forme extréme de consommation épisodique a
risque, mais qui ne fournit pas directement des indications concernant la consommation
ponctuelle excessive en général (c’est-a-dire sur les formes comparativement douces de la
consommation a risque épisodique, comme 1’absorption, par exemple, de quatre, cinq ou plus
de boissons alcooliques lors d'une occasion de consommation).

Conclusion

En résumé, on peut affirmer avec une grande certitude que le changement d’horaire pour la
vente d’alcool et I’interdiction de la vente des boissons alcooliques dans les stations service et
les vidéotheques n’ont pas eu d’effet négatif sur les intoxications alcooliques, et qu'un effet
statistique positif a pu étre mis en évidence pour les moins de 30 ans, ce qui est également
plausible au vu d’autres expériences en relation avec des changements dans 1’accessibilité de
I’alcool documentées dans la littérature.
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Annexe

Tableau Al:  Pondérations de cantons pour [’harmonisation des divers taux de
participation a la Statistique médicale des hopitaux

Pondérations

Canton 2002 2003 2004 2005 2006 2007
ZH 1.22 1.10 1.04 1.02 1.02 1.02
BE 1.09 1.04 1.03 1.02 1.01 1.02
LU 1.10 1.10 1.09 1.02 1.02 1.02
UR .99 1.01 .99 1.00 1.00 1.00
sz 1.02 1.02 1.00 1.00 1.00 1.00
ow 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
NW .99 1.00 1.00 1.00 1.02 1.00
GL 1.04 2.08 1.64 1.28 1.33 1.69
zZG 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00 1.00
FR 1.08 .93 .96 .99 .97 .99
Yo} 1.03 1.01 1.03 1.01 .97 1.03
BS 1.01 1.01 1.04 1.05 1.06 1.08
BL 1.00 1.00 1.01 1.01 1.02 1.03
SH .88 1.06 .94 .95 .89 .85
AR 1.06 1.05 1.08 1.08 1.08 1.08
Al 1.37 1.56 1.30 1.28 1.28 1.01
SG 1.06 1.09 1.10 1.06 1.09 1.05
GR 1.02 .99 .99 1.16 1.04 1.03
AG .88 1.03 1.02 1.05 1.01 1.01
TG 1.00 1.03 1.09 1.06 1.05 .98
TI 1.01 1.11 1.06 1.05 1.01 1.01
VD 1.03 1.03 1.04 1.04 1.03 1.02
VS 1.08 1.01 1.00 1.01 1.01 1.01
NE 1.25 1.25 1.10 1.11 1.20 1.15
GE 1.52 1.37 1.45 1.00 .99 .99
Ju 1.22 1.23 1.39 .99 1.01 1.05
Pondération totale de la Suisse 1.10 1.08 1.07 1.03 1.02 1.02
Remarques: les coefficients de pondération inférieurs a 1 indiquent que le canton fournit plus de cas

statistiques que les hdpitaux correspondants ne présentent en vertu du statut juridico-
économique (voir Bundesamt fiir Statistik (BFS), 2008)
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