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RESUME  

La consommation excessive d’alcool est un réel problème de santé  publique. Elle 

constitue notamment le premier facteur de risque mortel pour les hommes de 15 à 59 ans et tue 

plus que le SIDA, la tuberculose et les violences ; avec 4% des décès dans le monde. L’objectif  

de cette étude était de déterminer les facteurs favorisant la consommation excessive de l’alcool 

 500  dans la ville de Mbuji-Mayi. 

Il s’est agi d’une étude transversale analytique qui s’est déroulée du 23 au 30 septembre 

2012 dans la ville de Mbuji-Mayi, sur un échantillon de 452 sujets d’au moins 15 ans. La 

prévalence de la consommation excessive de l’alcool 500 a été estimée et la régression logistique  

a permis d’identifier les déterminants. 

La prévalence de la consommation excessive de l’alcool 500 à Mbuji-Mayi a été estimée 

à 22,8% (IC95% : 18,9 ; 26,7). Les déterminants identifiés ont été le sexe masculin (OR : 2,28 ; 

IC 95% : 1,35 - 3,85 ; p=0,002) et l’occupation de diamant (OR : 5,11 ; IC95% : 2,36 - 11,10 ; 

p< 0001).  

La consommation excessive de l’alcool 500 étant importante dans la ville de Mbuji-Mayi 

et favorisée par l’occupation et le sexe de l’individu, le renforcement de la loi et  la 

sensibilisation devront être effectués et cibler particulièrement les hommes du secteur 

diamantifère de la ville de Mbuji-Mayi. 

 

MOTS CLES: Déterminants ; Alcool 500;  Mbuji-Mayi. 
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CHAPITRE I. INTRODUCTION 

 

1.1. Problématique  

La consommation d’alcool n’est plus à démontrer comme un problème de santé publique. 

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) l’a plébiscitée en 2011 comme étant le premier 

facteur de risque mortel pour les hommes âgés de 15 à 59 ans (1 – 3). En effet, environ deux 

millions et demi de personnes décèdent chaque année des conséquences de l’alcool, dont des 

maladies et des traumatismes en grand nombre  que sa consommation excessive occasionne (1). 

Cela affecte de plus en plus les jeunes générations dans les pays en développement (1). Elle tue 

ainsi plus que le SIDA, la tuberculose et la violence (1 – 3). Elle est aussi associée à des 

nombreux problèmes sociaux, y compris la violence, la négligence et l’abus d’enfants, 

l’absentéisme au travail, etc. (1) 

Déjà en 2002,  sur base des données disponibles, de nombreux points de vue sur la façon 

la plus appropriée de faire face aux préoccupations soulevées par les problèmes de santé 

publique imputables à l’alcool avaient vu le jour (4). Et, le Secrétariat de l’OMS les avait pris en 

compte dans un effort concerté visant à définir des modalités réalistes et efficaces pour réduire 

les conséquences sanitaires et sociales néfastes de la consommation d’alcool (4).  

Ces données et ces tentatives de solution se sont basées sur la consommation d’alcool de 

production industrielle (4), alors que la ville de Mbuji-Mayi présente actuellement une autre 

facette du problème. Il y est remarqué, ces dernières années, une pullulation des bars de fortune 

pour l’alcool de production artisanale – dit  « alcool 500 » – qui sont de plus en plus mieux 

fréquentés. Cet alcool a une teneur moyenne en éthanol de 18,4% et contient d’autres substances 

toxiques pour l’homme telles que le méthanol (5, 6). Cette production parallèle d’alcool n’est 

nullement sous surveillance et presqu’aucune donnée scientifique valable y afférente n’est 

disponible, situation reconnue même pour le reste du monde par les experts de l’OMS (4). Ces 

derniers ont recommandé la génération de ces données en vue d’une politique mieux avisée en 

matière d’alcool dans chaque état membre (4).  

 

Cet alcool attire actuellement les personnes de presque tout âge – mais plus les jeunes – 

et de tout sexe. Des contacts avec les personnes âgées et notables de la ville ont révélé que cette 

situation y a prévalu depuis plus de 25 ans, pratiquement sous forme « endémique », malgré 

toutes les mesures de coercition appliquées par les différents pouvoirs publics. Actuellement, son 

profil semble avoir pris des allures « épidémiques ». Et, le gouvernement provincial du Kasaï 

Oriental l’a déjà relevé comme une menace à l’épanouissement de la province en général et de sa 

jeunesse en particulier, celle-ci représentant 65% de la population dont 61% en âge de travailler 

(7).  

  

Au vu de tout ceci, il y a lieu de se poser la question : quels sont les facteurs déterminants 

de la consommation excessive de l’alcool 500 dans la ville de Mbuji-Mayi ? Les réponses à cette 

question, qui constitue l’essentiel de ce travail, ainsi qu’à d’autres questions corollaires pourront 
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permettre l’élaboration des politiques efficaces en la matière, en vue du contrôle du phénomène. 

Ces politiques auront ainsi des bases factuelles et permettront d’assurer une protection sociale 

efficace. Ce qui rentre dans le cadre mondial de la lutte contre les effets nocifs (sanitaires et 

sociaux) de la consommation d’alcool engagée par l’OMS, en collaboration avec tous les états 

membres (4).  

 

  

1.2. Revue de la littérature 

La consommation d’alcool constitue jusqu'à ce jour une préoccupation de santé publique 

dans presque tous les pays du monde. Des 73 pays qui ont participé à une enquête de l’OMS sur 

l’alcool et la santé en 2011, 71 % ont signalé une augmentation de la consommation d’alcool 

avant l’âge légal au cours des cinq dernières années (8). 

Selon les analyses de 2007 de l’Institute of Alcohol Studies (9), la consommation 

occasionnelle de grandes quantités d’alcool (« binge drinking » ou « suralcoolisation périodique 

»), mode de consommation particulièrement dangereux, était en augmentation dans certains pays 

et certains groupes sociaux, en particulier chez les jeunes de sexe masculin. Et, déjà en 2004 

(10), l’OMS avait trouvé que quelques 2 milliards de personnes à travers le monde consomment 

des boissons alcoolisées. Environ 76 millions de personnes ont des problèmes liés à la 

consommation d’alcool tels qu’une consommation excessive ou une dépendance à l'alcool. Au 

niveau mondial, les adultes consomment en moyenne 5 litres d’alcool pur par an, que ce soit sous 

forme de bière, de vin ou de spiritueux. La consommation moyenne d’alcool était la plus élevée 

en Europe, puis dans le continent américain et, enfin, dans le continent Africain. Elle a donc 

tendance à s’accroître avec le développement économique. Néanmoins, elle est restée faible dans 

certaines régions où la majorité de la population est musulmane. 

 

En considérant l’ampleur de la consommation d’alcool dans les différents pays du 

monde, selon les statistiques des pays de l’OCDE en 2011 (9), la France, l’Autriche, le Portugal, 

la République tchèque et l’Estonie sont les pays où la consommation d’alcool était la plus élevée 

en 2009. Elle était la plus faible en Indonésie, en Inde, en Turquie et en Israël, où des traditions 

religieuses et culturelles limitent la consommation au sein de certaines catégories de la 

population de même qu’en Chine, au Mexique et dans certains pays nordiques (Norvège, Islande 

et Suède). Alors que la consommation moyenne d’alcool a progressivement diminué dans de 

nombreux pays de l’OCDE ces trente dernières années, elle a augmenté dans d’autres comme la 

Finlande et le Mexique. On observe une certaine convergence dans l’évolution des habitudes de 

consommation des différents pays de l’OCDE, la consommation de vin ayant augmenté dans des 

pays traditionnellement buveurs de bière et vice versa. Dans les pays traditionnellement 

producteurs de vin que sont l’Italie, la France et l’Espagne, de même qu’en République slovaque 

et en Allemagne, la consommation par habitant a diminué d’un tiers ou plus depuis 1980. La 

consommation d’alcool a sensiblement augmenté dans la Fédération de Russie, de même qu’au 

Brésil et en Chine, même si la consommation par habitant reste faible dans ces deux derniers 

pays. 
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Pour la Russie par exemple, une augmentation substantielle de la consommation de 

l’alcool pendant l’ère soviétique avait pris place après la deuxième guerre mondiale (11). Le 

niveau le plus élevé de cette consommation a été identifié en 1960 et 1980. Puis est venue une 

période de stagnation pendant laquelle l’abus d’alcool continuait d’augmenter, avec pour 

conséquences une augmentation significative de la mortalité liée à l’alcool et une baisse de 

l’espérance de vie. Ce qui conduisit, en 1985, Mikhail Gorbachev à aller en guerre pour la 

réduction de la consommation de l’alcool, par l’augmentation du prix de la vodka, la fermeture 

de certaines maisons de distillation de la vodka, etc. 

 

En Italie, l’Institut National de Statistiques avait rapporté en 2010 une tendance à 

l’augmentation du nombre des nouveaux consommateurs d’alcool dans la tranche d’âge de 20 à 

29 ans (12). L’Enquête sociale et de santé menée au Québec de 1992 à 1993 (13) a révélé, elle, 

que près d’un québécois de 15 ans et plus sur deux a rapporté  avoir eu au moins 5 

consommations au moins une fois au cours de l’année précédant l’enquête et un sur quatre a 

rapporté s’être enivré au moins une fois au cours de cette période; respectivement un québécois 

sur cinq et un sur 13 rapportent avoir eu ces comportements cinq fois ou plus au cours de cette 

année. Les comportements de grande consommation par occasion (plus de 5) et d’enivrement 

sont beaucoup plus fréquents chez les hommes que chez les femmes et chez les individus âgés de 

15 à 24 ans. C’est le cas également en Colombie et en Géorgie où plus de 50% de tous les 

consommateurs d’alcool masculins sont considérés comme des gros buveurs (10). 

 

Dans la logique des facteurs favorisant la consommation d’alcool, aux USA (14), il a été 

révélé particulièrement le rôle réel de l’environnement estudiantin sur la consommation 

excessive de l’alcool chez les étudiants. Même constat avec  une étude effectuée en Colombie 

(15). Ayant porté sur les comportements des 9276 adolescents d’âge moyen égal à 14 ans, elle a 

montré que la perception des pairs par rapport à la consommation d’alcool influence 

significativement l’accès des adolescents à l’alcool et des problèmes qui y sont liés, notamment 

lors des fêtes entre amis. Une étude réalisée au Brésil (16), quant à elle, a élucidé l’influence du 

style autoritaire de la mère dans ses interactions avec ses enfants, sur la consommation excessive 

d’alcool chez les adolescents. En Corée du Sud, une étude sur 5472 mineurs d’âge (17) a épinglé 

en outre la publicité relative à la consommation d’alcool comme un autre grand facteur à la base 

de la consommation excessive d’alcool parmi les mineurs d’âge.  

 

Pour la région africaine, une étude effectuée au Mozambique pour apprécier l’impact des 

définitions différentes de la période de référence dans la quantification de la consommation 

d’alcool de fabrication locale (18) a révélé que parmi les consommateurs, la prévalence de la 

consommation d’une quantité supérieure à 14 verres standards par semaine était plus élevée chez 

les hommes, soit de 18,6% contre 7,8% pour une période de 12 mois et de 16,3% contre 6,1% 

pour une période d’une semaine. Mais, la prévalence de la consommation excessive 

hebdomadaire (plus de 7 verres pour les femmes et plus de 14 pour les hommes) a été trouvée 

plus élevée chez les femmes, soit 25,9% contre 18,6% pour la période de 12 mois et 18,1% 
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contre 16,3% pour une période d’une semaine. La concordance entre les consommations 

rapportées et la période de référence était basse (coefficient de Cohen k=0,25). 

En RDC, selon l’enquête STEPS (19), dans l’ensemble, 62% de participants hommes et 

femmes de la ville-province de Kinshasa ont déclaré avoir consommé de l’alcool, contre 38% qui 

se sont abstenus durant les 12 mois ayant précédé l’enquête. Une différence statistiquement 

significative est observée si on considère les deux sexes séparément. La proportion de personnes 

enquêtées n’ayant pas consommé de l’alcool durant les 12 mois précédant l’enquête est plus 

élevée chez les femmes que chez les hommes, soit respectivement, 29% chez les hommes et 46% 

chez les femmes. En prenant pour consommation excessive d’alcool, la prise de 6 verres et plus 

de bière par jour, la proportion est de 47% chez les hommes contre 27% chez les femmes. En 

considérant la consommation d’alcool par tranche d’âge, il est noté dans l’ensemble selon cette 

même enquête que la consommation d’alcool diminue avec l’âge. Par exemple, la proportion de 

ceux qui en consomment est de 66% dans la tranche d’âge de 15-24 ans et de 43% dans celle de 

65 ans et plus. 

 

Du point de vue problèmes sanitaires liés à la consommation de l’alcool, les analyses 

faites par l’OMS (9) ont révélé que le bilan sanitaire de la consommation excessive d’alcool, en 

termes de morbidité et de mortalité, est extrêmement lourd dans la plupart des régions du monde. 

Un bon nombre des conséquences négatives résultant de la consommation d’alcool ont été bien 

documentées lors de ces analyses (8). Parmi elles, les accidents et les blessures liés à l’alcool, les 

homicides et les suicides commis sous l’influence de l’alcool, la dépendance à l’alcool et 

l’intoxication alcoolique sont cités. L’alcool est aussi réputé avoir des effets sur la santé 

physique et mentale (10). Ces effets sont déterminés par la quantité d’alcool consommée et les 

habitudes de consommation d’alcool. Les boissons traditionnelles fabriquées localement sont très 

prisées, surtout en Afrique (10). Elles sont souvent moins chères que les boissons fabriquées 

industriellement. En raison du manque de contrôles, elles peuvent contenir des substances 

nocives pouvant entraîner la mort, la cécité et d’autres maladies. 

 

En termes de morbidité, plusieurs études ont démontré que l’usage nocif d’alcool est à la 

base de la survenue de plusieurs maladies. Le rapport de l’OMS sur le sujet (1) les évalue à une  

soixantaine : empoisonnements, épilepsies, cirrhoses, cancers colorectaux, cancers du larynx, du 

foie et du sein, maladies cardio-vasculaires, traumatismes, etc. Certaines de ces maladies sont 

entièrement causées par l’alcool (10), comme la dépendance à l’alcool et la cirrhose alcoolique 

du foie. Il augmente nettement le risque de certains cancers : cancers de la lèvre, de la langue, de 

la gorge, de l’œsophage, du foie et du sein.  

 

A propos du cancer du sein, le directeur du département «abus de substances» à l’OMS, 

Mr Vladimir POZNIAK, a déclaré qu’il y a maintenant établissement d’une relation de cause à 

effet entre l’alcool et le cancer du sein. Il l’a dit en ces termes : «Il y a six ou sept ans, nous ne 

disposions pas d’une preuve certaine de la relation de cause à effet entre la boisson et le cancer 

du sein. Nous l’avons maintenant» (20, 21).  
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Une forte consommation d’alcool a donc de nombreuses conséquences négatives sur la 

santé (9). Elle accroît le risque de cardiopathie, d’accident vasculaire cérébral et de maladie 

vasculaire, etc. Toutefois, il est établi que selon les habitudes de consommation, l’alcool peut 

aussi jouer un rôle protecteur dans le développement de maladies cardiovasculaires avec une 

consommation considérée modérée (22).  

 

Le fœtus court aussi des risques quand la mère consomme de l’alcool durant la grossesse 

(22, 23). Les différents effets vont d’une croissance ralentie à des anomalies congénitales et à un 

retard mental. La consommation d’alcool pendant la maternité peut provoquer un avortement 

spontané ou une naissance prématurée. Une recherche effectuée au Cap Town (23), en Afrique 

du Sud, a elle aussi démontré un impact négatif de la consommation courante d’alcool par la 

mère sur le comportement et le développement de l’enfant, même dans des situations où celle-ci 

ne s’est pas faite dans les 6 mois avant la conception. 

 

Il existe actuellement un concept, ARBD (Alcohol-related brain damage), qui inclut une 

large gamme de changements neuro-pathologiques, des syndromes psycho-neurologiques qui y 

sont liés tels que celui de WERNICKE-KORSAKOFF, le dommage cérébello-cortical et des 

modifications dans les hémisphères cérébraux.  Sa prévalence est difficilement établie. Une 

méta-analyse de 39704 cas de diagnostic post mortem réalisée dans 11 centres d’Amérique et 

d’Europe (24) a trouvé une prévalence sous estimée d’environ 1,5% dans la population générale 

et de 30% parmi les gros consommateurs.  

La consommation d’alcool peut également être particulièrement néfaste pour ceux qui 

vivent déjà avec le VIH (8). Plusieurs études ont démontré que l’alcool contribue à affaiblir 

davantage le système immunitaire des patients infectés par le VIH, exacerbe les effets 

secondaires et la toxicité des antirétroviraux (ARV) et contribue de manière significative à 

réduire l’assiduité des patients au traitement par les ARV. 

Ces mêmes observations ont été faites avec une méta analyse effectuée aux USA (22). 

Les dommages causés par l’usage nocif d’alcool se sont donc avérés très nombreux et variés. Il 

atteint divers organes dont le système nerveux central. Il est un tératogène potentiel avec 

beaucoup d’effets négatifs sur le fœtus (faible poids à la naissance, déficiences cognitives, …). 

 Il est aussi immuno suppresseur augmentant ainsi le risque des maladies transmissibles, y 

compris la tuberculose. Il est classé comme carcinogène par l’Agence des recherches sur le 

cancer des USA, car il augmente le risque des cancers du tube digestif, de la bouche au rectum, 

dans une relation dose-réponse linéaire. Avec les coronaropathies, il a une double relation : il est 

cardio-protecteur aux doses moindres et régulières (1 verre standard par jour ou 10g d’alcool 

pur) et cardio-toxique à forte dose. 

 

D’autres travaux encore ont pu démontrer que la consommation d’alcool augmente de 

manière dose-dépendante le risque de développer le syndrome métabolique et de certaines de ses 

composantes individuelles telles que le taux élevé des triglycérides sériques, l’hyperglycémie à 

jeun, etc. (25) Et, la consommation excessive d’alcool affaiblit aussi le degré d’attention des 
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buveurs excessifs même en état normal, alors qu’avec les buveurs modérés il existe un biais 

d’attention qui est lié à la consommation actuelle de l’alcool (26).  

 

Sur le plan de la mortalité, selon un rapport publié par l’OMS en Février  2011 (1), 

l’alcool tue plus que le Sida, la tuberculose ou les violences. Elle est la cause de presque 4% des 

décès enregistrés dans le monde. Il conduit donc à plus ou moins 2,5 millions des décès par an 

sur le plan mondial, y compris ceux d’environ 320.000 de la population jeune de 15 à 29 ans 

d’âge (9, 12). 

Beaucoup d’études réalisées dans le monde ne cessent de corroborer ces considérations 

relatives à la part importante de l’alcool dans la survenue des décès dans plusieurs pays. La 

Russie et les anciennes républiques soviétiques seraient les pays où il y a le fort taux de mortalité 

mondiale, avec un décès sur cinq imputable à l’alcool (soit 20%) (1). Ce qui sort des rapports de 

l’OMS selon lesquels la forte hausse de la mortalité prématurée et la diminution de l’espérance 

de vie observées dans les années 90 dans la Fédération de Russie étaient notamment dues à 

l’abus d’alcool (9). 

Aux USA (27), ROSTRON et son équipe ont démontré que les grands consommateurs 

d’alcool (plus de 3 verres standards par jour) présentent un risque de mortalité plus élevé à la fois 

chez les hommes et chez les femmes par rapport aux consommateurs rares (moins de 12 verres 

standards chaque année). Cette dernière catégorie a présenté par ailleurs moins de risque de 

mortalité que les non consommateurs parmi les femmes (Risque relatif de mortalité pour les 

hommes consommateurs rares = 0.87, à α=5% l’intervalle de confiance (CI) = 0.75–1.01 et 

Risque relatif de mortalité pour les femmes consommatrices rares  = 0.80, à α=5%  CI = 0.69–

0.93). 

Plusieurs autres études menées aux USA ont établi une relation en forme de lettre J ou U 

entre le niveau de consommation de l’alcool et la mortalité, qu’elle soit globale ou 

spécifiquement d’origine cardio-vasculaire (27). Elles ont généralement démontré que les 

consommateurs légers ou modérés ont tendance à présenter une mortalité moindre par rapport 

aux non consommateurs et les gros consommateurs en présentent une de plus élevée par rapport 

aux autres groupes. Mais d’autres auteurs ont noté que cet effet protecteur de la consommation 

moindre de l’alcool était dû à des erreurs méthodologiques ou à des facteurs de confusion 

probablement non maitrisés dans ces études. Pour des erreurs méthodologiques par exemple, 

FILLMORE et al. ont noté en 2007 que le groupe déclaré de non consommateurs dans ces études 

incluait également les anciens consommateurs et les consommateurs occasionnels. Mais 

ROSTRON, maitrisant ces deux imperfections et ayant travaillé sur un échantillon relativement 

très grand, a pu établir ce qui suit : 

- Une mortalité globale quelque peu basse pour les consommateurs modérés par rapport 

aux consommateurs occasionnels ou rares et une mortalité globale très élevée avec les 

anciens consommateurs et les gros consommateurs réguliers, et tout cela presque 

similaire dans les deux sexes ; 
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- Une évidence de faible mortalité spécifique à la maladie cardiaque d’origine ischémique 

pour les petits consommateurs et les consommateurs modérés, comparativement aux 

consommateurs occasionnels ; et de cette mortalité spécifique très élevée pour les anciens 

consommateurs ; 

- Parmi les femmes, une haute mortalité spécifique à la maladie cérébro-vasculaire pour les 

non consommateurs, les anciens consommateurs et les gros consommateurs, par rapport 

aux consommateurs occasionnels ; 

- Il a décelé généralement une réduction d’environ 20% au maximum de la magnitude de la 

mortalité avec une consommation moindre d’alcool.  

Au canada également (2), il a été constaté une forte relation positive transrégionale entre 

la mortalité explicitement liée à l'alcool et la consommation d’alcool par habitant. Et, sur 20 ans 

d’étude auprès de 4 886 personnes au Royaume-Uni (28), la combinaison de l’alcool, du tabac, 

de l’inactivité physique et de la mauvaise alimentation (pauvre notamment en fruits et légumes), 

s’est dévoilée reculer l’espérance de vie de 12 ans. Une seule mauvaise habitude d’entre ces 

quatre (consommation d’alcool par exemple), double le risque de mourir prématurément. Il est 

multiplié par trois ou quatre quand ces quatre mauvaises habitudes sont associées.  

Par ailleurs, une étude effectuée en Suède (29) a pu, elle, démontrer que le niveau de 

consommation de l’alcool à la fin de l’adolescence  est associé à un risque élevé de mortalité. 

Cette association a été trouvée statistiquement significative pour une mortalité globale à partir de 

30g de consommation à 100% d’éthanol par jour. Elle est plus marquée à partir de 60g par jour 

dans une analyse multi variée. Mais, dans une autre mesure, il a été révélé au cours de cette étude 

un effet protecteur de l’alcool contre l’infarctus du myocarde non fatal. Et, sur 2279 cas de décès 

analysés, l’alcool a été à la base de 420 décès, soit  18,4%, chez des personnes suivies de 35 à 55 

ans d’âge. Ils concluent en disant que, contrairement aux autres auteurs, eux ne peuvent pas 

conseiller la consommation d’alcool avant 55 ans. 

Pour la région africaine, l’OMS notait déjà entre 2000 et 2002 (4), une augmentation de 

la proportion des décès imputables à la consommation d’alcool, notamment : 

- Une hausse de 3,3 à 3,4% pour les hommes ; 

- Une hausse de 0,9 à 1,0% pour les femmes ; 

- Une hausse de 2,1 à 2,2% pour l’ensemble de la population ; 

- Quand 3,7 % de tous les décès sont imputables à l’alcool dans l’ensemble des classes 

d’âge (6,1 % chez l’homme ; 1,1 % chez la femme), 5 % des décès avant l’âge de 60 ans 

sont imputables à l’alcool (7,5 % chez l’homme ; 1,7 % chez la femme).  

 

Une forte consommation d’alcool a de nombreuses conséquences négatives sur le plan 

social également. De nombreuses études ont montré que la consommation d’alcool peut abaisser 

les inhibitions, accroître l’impulsivité et réduire la maîtrise de soi (13). Elle contribue au 

développement des comportements sexuels à risque, notamment l’initiation précoce aux rapports 

sexuels, l’entretien de partenaires sexuels multiples, l’utilisation irrégulière du préservatif et la 

pratique de rapports sexuels transactionnels. 
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Selon le journal Interagency Youth Working Group (8), les individus qui commencent à 

boire dès leur jeune âge, qui boivent souvent ou qui boivent beaucoup courent un risque élevé de 

développer une dépendance à l’alcool et un plus grand risque de commettre ou de subir des actes 

de violence que ceux du même âge qui ne boivent pas ou qui boivent moins. Des niveaux 

dangereux et nocifs de consommation d’alcool, tout comme la dépendance à l’alcool, sont des 

facteurs de risque pour les violences conjugales. La violence sous l’effet de l’alcool contribue à 

exposer les jeunes aux blessures physiques, aux traumatismes psychologiques, à l’infection par le 

VIH et aux grossesses non désirées. 

 

Les problèmes socio-économiques liés à l’alcool concernent non seulement les 

consommateurs d’alcool mais également leur entourage et la société dans son ensemble (10). 

Dans l’environnement du travail par exemple, l’alcool peut conduire à des absences, des 

accidents de travail et à une baisse de la productivité pouvant entraîner une perte d’emploi. La 

consommation d’alcool peut influencer défavorablement la manière dont une personne se 

comporte en tant que parent ou partenaire. La boisson peut amener la personne à être violente, à 

passer plus de temps en dehors de la maison, à laisser d’autres membres de la famille dans le 

besoin, ou à les rendre anxieux, inquiets et dépressifs. Les conséquences économiques de la 

consommation d’alcool peuvent être particulièrement graves, spécialement pour les plus 

démunis. Ceci est lié non seulement à l’argent dépensé dans la boisson, mais aussi aux salaires 

perdus et aux dépenses médicales et autres frais. Les violences entre maris et femmes ont 

souvent lieu lorsque l’un des partenaires ou les deux ont bu. Il s’est donc avéré être un facteur 

favorisant des blessures volontaires et involontaires ainsi que d’autres dommages sur les 

personnes autres que les buveurs ; y compris le suicide, l’homicide, les crimes et les fatalités des 

accidents de trafic routier (22). 

 

Une étude multicentrique de la relation entre abus d’alcool et traumatismes non mortels 

sur 4320 sujets, menée par l’OMS de 2001 à 2002 (30), a révélé que le risque de traumatisme 

augmente dès la première consommation (OR=3.3 ; IC à 95% = [1.9 ; 5.7]) et s’accroit d’un 

facteur 10 pour les sujets ayant pris 6 consommations et plus pendant les 6 jours précédant 

l’enquête. Le risque de traumatisme intentionnel est plus grand que celui de traumatisme 

involontaire. L’OR est plus élevé pour les sujets ne présentant aucun symptôme de dépendance 

alcoolique. Ces éléments ont ainsi établi une association significative entre la consommation des 

quantités faibles d’alcool et l’augmentation du risque de traumatisme non mortel; et les individus 

non dépendants à l’égard de l’alcool peuvent être exposés à un plus grand risque de traumatisme. 

 

Une prévalence de 63,9% de blessures intentionnelles a été aussi trouvée chez 1201 

adolescents à TEHRAN, en Iran (31). La plupart de ces blessures étaient perpétrées sur les filles 

dans des situations de consommation excessive d’alcool notamment. 

  

Les problèmes sociaux associés à la consommation d'alcool ont souvent été étudiés à 

partir de mesures globales construites à partir d'index de problèmes sociaux, tel que constaté au 

Canada. Ces mesures globales regroupent des problèmes tels les problèmes familiaux, 

relationnels, économiques, légaux, de santé physique et mentale et problèmes au travail (13). 
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Toutes les études utilisant ces mesures globales convergent pour montrer que la probabilité de 

rapporter des problèmes sociaux augmente avec la fréquence d'intoxication à l’alcool, peu 

importe l'âge, le sexe, le niveau d'éducation, le statut marital ou le volume de consommation 

(13). Ainsi, d’après une étude effectuée au Canada, les répondants qui déclarent consommer cinq 

verres ou plus, au moins une fois par mois, ont sept à huit fois plus de chances d'avoir rapporté 

des problèmes que ceux qui ne consomment jamais cinq verres ou plus. Cependant, à 

consommation égale, les gens mariés ont deux fois moins de chances d'avoir eu des problèmes 

associés à leur consommation (13). 

 

Considérant d’autres aspects, une étude menée aux USA (8), a révélé que les jeunes qui 

consomment cinq boissons ou plus en une seule fois sont en gros trois fois moins susceptibles 

d’utiliser un préservatif. Au Pérou également (8), il a été trouvé que les hommes qui croyaient 

que la consommation d’alcool améliorerait leurs performances sexuelles étaient plus susceptibles 

d’adopter des comportements sexuels à risque lorsqu’ils étaient ivres que ceux qui n’y croyaient 

pas. Cette étude a pu bien montrer que le lien entre la consommation d’alcool et les 

comportements sexuels à risque pourrait provenir des attentes associées à l’alcool plutôt que de 

ses seuls effets physiques. 

Il a été également identifié l’impact de la consommation excessive d’alcool par les 

parents sur l’état de santé de leurs enfants. Ceci découle d’une étude réalisée en Uruguay (32) où 

il a été constaté une relation très évidente entre l’usage excessif d’alcool par les parents et la 

fréquence élevée des consultations pédiatriques de manière générale et même en urgence de 

manière particulière.  

Sur ce plan des problèmes sociaux liés à l’usage nocif d’alcool, l’influence de 

l’environnement social des consommateurs jouerait un grand rôle. C’est ce qui est le cas dans 

une étude ayant traité de l’influence des normes sociales sur l’évaluation des risques associés à la 

consommation de l’alcool au Royaume-Uni (33). Il a été établi dans celle-ci que la perception de 

la consommation individuelle d’alcool dans le contexte d’autres consommateurs est prédictible 

du développement des désordres liés à l’alcool. 

  

D’après une étude menée en Afrique subsaharienne (8), la consommation d’alcool a 

souvent lieu dans des cadres où se rencontrent des partenaires sexuels, avec pour conséquence la 

formation de réseaux sexuels attisés par l’alcool et où le VIH peut se propager rapidement. Au 

Kenya, par exemple, une étude portant sur les jeunes de sexe masculin ayant quitté l’école a 

montré que la consommation d’alcool était l’un des quatre principaux facteurs de comportements 

sexuels à risque. En Ouganda également, une étude portant sur des jeunes de 11 à 21 ans a 

montré que la consommation d’alcool représentait un obstacle majeur à l’adoption de 

comportements sexuels préventifs. Au Cap Town (en Afrique du Sud) aussi (34), des gros 

buveurs (plus de 5 verres standards à la prise), 60% de la population d’étude, s’adonnaient à un 

usage nocif d’alcool avant des rapports sexuels (79% contre 66% pour les non buveurs). Ils 

avaient ces rapports avec des partenaires qui avaient également excessivement consommé 

l’alcool (59% contre 44%). Et, une association significative a été trouvée entre le fait de boire 

avant les rapports sexuels et la multiparité sexuelle. 
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Toutefois, toutes ces études évoquées précédemment, ont généralement porté sur la 

consommation de l’alcool de production industrielle. Les statistiques officielles ne rendent pas 

du tout compte de la consommation d’alcool non recensée, par exemple de la consommation 

d’alcool provenant de la production informelle (9). Alors que, la prise d’alcool illégal peut être 

très dangereuse pour la  santé à cause des grandes concentrations d’éthanol et des contaminants 

toxiques qu’il peut contenir, cela associé à une marginalisation sociale. 

Aucune donnée d’étude n’a été trouvée, dans les limites de recherche de ce travail, sur 

l’alcool de production artisanale. Seulement quelques informations sur les dégâts que ce dernier 

a pu causer à travers le monde ont pu être notifiées. C’est le cas déplorable, en Inde, d’un bilan 

de 143 morts à la fois, en décembre 2011, suite à la consommation d'alcool frelaté (35).  Selon 

cette même source, Mr Chiranjib MURMU, responsable de l'hôpital Diamond Harbour, a pu 

révéler que : "Du méthanol a été retrouvé dans l'estomac d'au moins vingt victimes". 

C’est aussi le cas de Kinshasa où il a été constaté que plusieurs jeunes Kinois 

commencent à s'adonner aujourd'hui à cœur joie à la prise de « lotoko » qu'ils appellent aussi 

"Cycle court" pour s'enivrer parce que son taux d'alcool est élevé. Il paraitrait que même les 

jeunes filles s'y adonneraient et il existerait au grand marché de la ville des bars de fortune où des 

adeptes de cette boisson sont attablés dès 6 heures du matin (36).  

Malheureusement c’est la situation qui semble la plus observée dans la ville de Mbuji-

Mayi où il existe actuellement des débits/bars d’alcool de fabrication artisanale appelé « 500 ». 

Ces bars sont presque « officialisés » car fréquentés même par les agents de l’ordre. Ils ont pour 

clients, les personnes appartenant aux classes de la population économiquement active (15 à 55 

ans environ), hommes et femmes confondus, avec apparemment prédominance masculine.  

Or, point n’est plus question de démontrer que la consommation excessive d’alcool est un 

sérieux problème de santé publique et cela internationalement reconnu à cause de tout le cortège 

des problèmes de santé et de société qu’elle engendre. Et, dans la ville de Mbuji-Mayi, il a été 

constaté ces dernières années une recrudescence de la criminalité (assassinats, vols à mains 

armées, violences sexuelles, …) et une hausse des accidents de trafic routier par moto alors que 

leurs conducteurs se recrutent plus  particulièrement parmi les jeunes de 15 à 30 ans. Le rapport 

publié par la police de circulation routière de la ville de Mbuji-Mayi le 21 juin 2011 (37) faisait 

état de 170 cas d’accidents de route enregistrés de janvier à mi - juin 2011. Ces accidents avaient 

occasionné vingt décès.  L’ivresse au volant a été la deuxième cause après l’excès de vitesse, qui 

du reste peut être lié à elle. 
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1.3. Objectifs de l’étude 

 

1.3.1. Objectif général 

L’objectif général de cette étude était de déterminer les facteurs favorisant la 

consommation excessive de l’alcool  500 dans la ville de Mbuji-Mayi, afin de contribuer à la 

protection efficace de la population contre ses méfaits. 

 

1.3.2. Objectifs spécifiques 

 

De manière spécifique, il a été question de : 

1) Déterminer l’ampleur de la consommation excessive de l’alcool 500 dans la ville de 

Mbuji-Mayi au cours des 12 derniers mois ; 

2) Décrire les caractéristiques sociodémographiques des consommateurs excessifs de 

l’alcool 500 dans la ville de Mbuji-Mayi ; 

3) Déterminer le niveau de connaissances, attitudes et pratiques ainsi que la perception des 

consommateurs excessifs de l’alcool 500 dans la ville de Mbuji-Mayi  en rapport avec la 

consommation de cet alcool ; 

4) Identifier les facteurs déterminants de la consommation excessive de l’alcool 500 dans la 

ville de Mbuji-Mayi au cours des 12 derniers mois ; 

5) Formuler des recommandations aux différentes parties concernées en vue du contrôle de 

la consommation excessive de l’alcool 500 dans la ville de Mbuji-Mayi.  

 

 

1.4. Hypothèses et modèle conceptuel  

 

Les hypothèses suivantes ont été testées dans ce travail : 

1) La consommation excessive de l’alcool 500 dans la ville de Mbuji-Mayi est liée au bas 

niveau d’instruction de la population. 

2) La consommation excessive de l’alcool 500 à Mbuji-Mayi est liée à l’activité de diamant. 

3) La consommation excessive de l’alcool 500 est liée au faible niveau de revenu de la 

population de Mbuji-Mayi. 

4) La consommation excessive de l’alcool 500 est liée au fait de fumer la cigarette.  

5) La consommation excessive d’alcool 500 est liée au fait d’être de sexe masculin. 

 

Elles ont été formulées sur base du modèle conceptuel suivant : 
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MODELE CONCEPTUEL 

 

Corruptibilité des 

animateurs des 

institutions 

Fragilité des 

institutions 

du pays 

Guerres 

Faiblesse de la 

politique salariale 

Chute des 

activités de la 

MIBA 

Chute des 

activités de 

diamant dans la 

province 

Instabilité 

politique 

dans le pays 

Chute de la 

rentabilité des 

activités 

économiques 

dans la province 

Bas niveau 

d’instruction de la  

population 

Recrutement 

moins rigoureux 

et inefficace des 

agents de l’ordre 

Trafic d’influence 

Sous emploi 

Chomage 

Faible niveau de 

revenu de la 

population 

Non application 

de la législation 

en la matière 

Législation  en la 

matière tombée 

caduque 

Cout relativement élevé 

de la bière 

Lutte pour la survie par 

les producteurs de 

l’alcool « 500 » 

Fausses croyances 

Mauvaises 

habitudes 

alimentaires 

Consommation 

excessive de 

l’alcool “500” 

Connaissance : 

Ignorance des 

effets de l’alcool 

“500” 

Manque de 

sensibilisation en 

la matière 

Tabagisme  

Début précoce de 

consommation 

de l’alcool (< 18 

ans) 
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CHAPITRE II. MATERIELS ET METHODES 

 

2.1. Matériels 

 

2.1.1. Cadre d’étude  

 

La ville de Mbuji-Mayi, capitale de la province du Kasaï Oriental, a servi de cadre à la 

réalisation de cette étude. Appelée Bakwanga jusqu'en 1966, c’est une ville de la République 

Démocratique du Congo.  

En termes de coordonnées géographiques, elle est située à 6° 08’ 13’’ de latitude Sud et à 

23° 35’ 23’’ de longitude Est. Sa superficie est de 13 512 ha (135,12 km2). Elle est située sur la 

rive gauche de la rivière Mbuji-Mayi. Cet espace urbain est limité par trois rivières constituant 

les limites naturelles de la ville : la rivière Muya au nord, la rivière Kanshi au sud et la Mbuji-

Mayi à l’Est.  A l’ouest, elle est limitée par une ligne joignant la confluence Kanshi- Nzaba à 

celle de la Muya-Bipemba. 

Sur le plan démographique, sa population était de 1 900 089 habitants en 2005 et sa 

densité de 14 062,2 hab. /km2. Elle était ainsi la deuxième ville la plus peuplée du pays, devant 

Lubumbashi. Jusqu'à cette année, la ville avait depuis 1980 multiplié sa population par 3, avec 

l'afflux de Kasaïens du Katanga au début des années 1990 et par l'engouement anarchique des 

exploitations de diamant. La langue nationale parlée à Mbuji-Mayi est le TSHILUBA et la 

langue officielle est le FRANÇAIS. 

Elle est organisée sur le plan politico-administratif en 5 communes : Bipemba, Dibindi, 

Diulu, Kanshi et Muya.  Ses limites correspondent à celles du district sanitaire urbain de Mbuji-

Mayi qui compte 10 zones de santé : Bipemba, Bonzola, Dibindi, Diulu, Kansele, Lubilanji, 

Lukelenge, Mpokolo, Muya et Nzaba. 

2.1.2. Quelques notions sur l’Alcool 500  

L’ « alcool 500 » a une teneur et une densité moyennes en éthanol respectivement de 

18,4% (jusqu'à plus de 50% selon le nombre de distillations) et de 0,958. Il a, en outre,  une 

teneur moyenne en méthanol de 1,38% et contiendrait d’autres substances nocives pour la santé 

humaine. 

Il est préparé à base des graines de maïs. Celles-ci sont préalablement germées avant le 

processus de fermentation qui fait suite à la production d’une pate. Le premier produit alcoolique 

obtenu, appelé « lutuku » ou « Kabumua », est distillé deux fois généralement pour augmenter sa 

teneur en éthanol et donner l’ « Alcool 500 ». Il est aussi appelé « Alcool super ». 

 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9publique_d%C3%A9mocratique_du_Congo
http://fr.wikipedia.org/wiki/R%C3%A9publique_d%C3%A9mocratique_du_Congo
http://fr.wikipedia.org/wiki/2005
http://fr.wikipedia.org/wiki/Lubumbashi
http://fr.wikipedia.org/wiki/Ann%C3%A9es_1990
http://fr.wikipedia.org/wiki/Diamant
http://fr.wikipedia.org/wiki/Bipemba
http://fr.wikipedia.org/wiki/Dibindi
http://fr.wikipedia.org/wiki/Diulu
http://fr.wikipedia.org/wiki/Kanshi
http://fr.wikipedia.org/wiki/Muya_%28commune%29
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2.2. Méthodes  

 

2.2.1. Type d’étude 

Il s’est agi d’une étude transversale à visée analytique, en vue de mieux appréhender 

l’ampleur et les déterminants de la consommation excessive de l’alcool 500 à Mbuji-Mayi. 

2.2.2. Echantillonnage 

 

2.2.2.1.Taille de l’échantillon 

La taille n de l’échantillon de cette étude a été calculée selon la formule suivante : 

2

2

d

pqZ
n   

Où :  

- n : taille de l’échantillon ; 

- Z : Coefficient de confiance ; 

- α  : Risque d’erreur de première espèce ; 

- p : proportion supposée de la population cible ayant la caractéristique étudiée ; 

- q : proportion supposée de la population cible n’ayant pas la caractéristique étudiée 

(q=100% - p) ; 

- d : écart d’imprécision reflétant le degré de précision absolue voulu.  

Partant du fait qu’il n’y a eu aucune référence connue sur la prévalence de la 

consommation excessive de l’alcool « 500 », il a été considéré dans cette formule une proportion 

p = 0,5 ; ce qui donne une proportion de non consommation excessive q = 0,5.  

Avec option pour un coefficient de confiance Z = 1,96 et un degré de précision de 95% 

(écart d’imprécision d = 0,05) ainsi qu’une fraction possible de non réponse de 10%, la taille 

finale estimée pour cet échantillon a été de 427 répondants d’au moins 15 ans.  

 

2.2.2.2.Technique d’échantillonnage 

La technique d’échantillonnage probabiliste à quatre degrés a été utilisée. Elle a été 

précédée par la division de la ville en deux states et il a été tenu compte des effectifs des 

populations des zones de santé qui la composent. 

  

En effet, il a été considéré que les statistiques sanitaires sont relativement plus 

disponibles que celles administratives dans cette ville et que ses 10 zones de santé ne présentent 

pas une même physionomie. D’où, du fait que la zone de santé de Bonzola abrite les camps des 

travailleurs MIBA, elle a été jugée présentant une physionomie différente des 9 autres.  
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Ainsi, un sondage aléatoire simple a été effectué dans la strate des 9 zones de santé 

restantes pour en retenir deux qui soient représentatives de la strate. Ce sont les zones de santé de 

Lubilanji et de Kansele qui ont été tirées.  

  

Après ceci, les unités statistiques ont été les suivantes à chaque degré : 

- Degré 1, aires de santé : sélectionnées par échantillonnage aléatoire simple ; 

- Degré 2, rues ou avenues : tirées au hasard par échantillonnage aléatoire simple ; 

- Degré 3, parcelles habitées : choisies par échantillonnage systématique après un relevé 

parcellaire ; 

- Degré 4, ménage : sélectionné par échantillonnage aléatoire simple pour une parcelle 

habitée qui en contenait plusieurs. 

Dans chaque ménage sélectionné, tous les individus de 15 ans ou plus, quelque soit leur 

sexe, ont été intéressés pour l’étude. La liste des zones de santé a été obtenue au niveau du 

district sanitaire urbain de Mbuji-Mayi, les listes des aires de santé, auprès des bureaux centraux 

des zones de santé et celles des rues, auprès des infirmiers titulaires des aires de santé.  

 

2.2.3. Collecte proprement dite des données 

Dans ce travail, tenant compte de la non disponibilité des données en cette matière, la 

technique d’interview dirigée a été utilisée pour la collecte des données. Cinq enquêteurs, à 

raison d’un enquêteur par aire de santé, ont été munis d’un questionnaire structuré et 

préalablement traduit en TSHILUBA. Ce dernier contenait des questions fermées et semi 

fermées. Chaque enquêteur passait de ménage à ménage et l’administrait à chaque individu 

sélectionné pour l’étude.  

Les enquêteurs précités ont été formés pendant 2 jours. Un pré-test a été organisé sur 30 

ménages de l’aire de santé Centre d’émission de la ZS de Bonzola, non sélectionnée pour l’étude 

proprement dite. Les résultats de ce pré-test ont été saisis et analysés avec  les mêmes techniques 

que celles décrites ci-dessous. Il a permis d’apprécier notamment le temps de remplissage 

complet d’un questionnaire, les attitudes de la population cible par rapport à la formulation des 

certaines questions, l’applicabilité du masque de saisie et des techniques  d’analyse adoptées, etc. 

Il a également permis de renforcer les capacités des enquêteurs dans la conduite des interviews et 

le remplissage des questionnaires.  

Après l’obtention des diverses autorisations pour la descente sur le terrain, 7 jours ont 

suffi aux enquêteurs pour atteindre la taille de l’échantillon sus mentionnée.  
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2.2.4. Considérations éthiques 

Au cours de cette étude, il a été recherché la garantie du respect des trois principes 

éthiques de base de la manière que voici : 

- Pour le principe du respect de la personne, il a été obtenu la signature préalable (ou 

l’empreinte digitale en cas de difficulté de signer) d’un consentement éclairé et écrit 

(selon le modèle en annexe). La confidentialité des informations recueillies a été garantie 

grâce à une interview individualisée  et non collective. En plus, les informations ont été 

recueillies de manière anonyme c.à.d. sans mentionner les noms des répondants sur les 

questionnaires. Et, n’a eu accès aux questionnaires remplis que les personnes impliquées 

dans l’étude telles que les enquêteurs. Les questionnaires remplis sont gardés dans un 

bureau fermé à clé.  

 

- Pour le principe de non malfaisance, étant donné que chaque participant a donné de son 

temps pour le remplissage correct du questionnaire et a livré ses confidences en matière 

notamment de consommation d’alcool  500, l’enquêteur a été instruit de travailler au 

rythme de la personne et d’éviter toute attitude pouvant friser toute pression à donner des 

réponses. 

 

- Le principe de justice a été observé du fait même qu’il n’ y a eu aucun profit pécuniaire 

pour les sujets de l’étude et le tirage a été fait aléatoirement et a concerné toutes les 

personnes cibles sans distinction d’ethnie, de tribu ou d’handicap physique ou mental ; ce 

qui fait qu’aucun groupe d’individus n’a tiré profit sur le dos ou au détriment d’un autre 

groupe.  

 

2.2.5. Liste des variables et définitions opérationnelles des concepts  

La variable dépendante de cette étude est « la consommation excessive de l’alcool 500 ». 

Elle a été définie comme étant le fait de consommer régulièrement (c.à.d. au moins 4 jours par 

semaine) plus d’un « grand verre-pour-vente-d’arachides » d’alcool 500 en une journée, soit plus 

de 21 centilitres d’alcool 500 (partant des limites fixées par l’OMS et selon lesquelles on devient 

un consommateur excessif d’alcool quand sa consommation dépasse la limite de 3  verres de vin 

de 10 cl par jour, soit plus de 30g d’alcool pur ou 3 verres standards). Dans cette étude, était 

considéré comme consommateur excessif de l’alcool 500, tout individu d’au moins 15 ans 

interviewé qui a déclaré avoir bu régulièrement plus d’un « grand verre-pour-vente-d’arachides » 

d’alcool 500 en une journée au cours de 12 derniers mois, allant d’octobre 2011 à septembre 

2012. A l’inverse, était considéré comme non consommateur excessif d’alcool 500,  tout individu 

d’au moins 15 ans interviewé qui a déclaré n’avoir jamais bu de l’alcool 500 dans sa vie ou 

n’avoir pas bu régulièrement plus d’un « grand verre-pour-vente-d’arachides » d’alcool 500 en 

une journée au cours de cette même période des 12 derniers mois. 

Les variables indépendantes suspectées dans cette étude comme déterminants de la 

consommation excessive de l’alcool 500 sont les suivantes :  
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- Age de l’enquêté: enregistré sous forme d’une variable continue, puis groupé en tranches 

d’âge de 10 années chacune ;  

- Sexe de l’enquêté : féminin ou masculin ; 

- Niveau d’études : aucun, primaire, secondaire et supérieur ;  

- Statut marital : célibataire, marié monogamique, marié en polygamie, 

divorcé/veuf/séparé ; 

- Tribu : variable nominale non groupée ; 

- Niveau de revenu : estimé à partir des dépenses moyennes journalières par personne et 

enregistré sous forme d’une variable continue, puis transformé en variable catégorielle à 

4 niveaux (< 1 $US ; 1 – 1,49 $US ; 1.50 – 1.99 $US ; ≥ 2$US) ; 

- Occupation principale : variable nominale groupée en 2 catégories (activités de diamant 

et activités autres que celles en rapport avec le diamant) ; 

- Connaissance sur l’alcool 500 (de ses effets sur son consommateur et les actes que celui 

peut poser sur autrui) : variable dichotomique (déclarer connaitre, déclarer ne pas 

connaitre) ;  

- Attitude vis-à-vis de l’alcool 500 (de sa consommation et de l’arrêt de celle-ci) : variable 

nominale groupée en 3 catégories (approuver l’attitude, ne pas approuver l’attitude et ne 

pas avoir d’opinion à émettre) ; 

- Perception sur l’alcool 500 : variable dichotomique (approuver la perception, ne pas 

approuver la perception) ; 

- Age du début de prise de l’alcool 500 : enregistré sous forme d’une variable continue, 

puis groupé en deux catégories (débuter la prise avant 18 ans et débuter la prise à partir 

de 18 ans et plus).  

 

2.2.6. Traitement et analyse des données 

Le traitement et l’analyse des données se sont faits à l’ordinateur. 

Les données ont été saisies sur EPI INFO 3.5.1, conformément  au dernier format du 

questionnaire d’enquête retenu. Après contrôle de qualité et vérification de la cohérence, les 

données ont été exportées sur SPSS 19.0 pour les analyses proprement dites. Le logiciel Excel 

2007 a permis la réalisation des figures. 

Ainsi, la médiane pour les variables continues ainsi que leurs minimum et maximum ont 

été calculés. Les proportions des variables catégorielles  avec leurs intervalles de confiance ont 

été également calculées. Le test de khi-carré a été utilisé  pour déterminer les associations entre 

les différents facteurs et la consommation excessive de l’alcool 500. La régression logistique a 

permis d’identifier les déterminants de la consommation excessive de l’alcool 500 et de mesurer 

la force d’association de chaque déterminant (odds ratio ajusté). Toutes ces analyses statistiques 

ont été menées au seuil de signification de 5%. 
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CHAPITRE III. RESULTATS 

Les résultats qui sont présentés ci après ont porté sur un échantillon dont la taille a été 

finalement de 452 personnes de 15 ans et plus, tous les deux sexes confondus. En effet, 478 

personnes au total ont été identifiées éligibles à l’enquête. Parmi celles-ci, 26 personnes n’ont 

pas voulu participer ; ce qui a donné une proportion de non réponse de 5,44%.  

L’échantillonnage probabiliste à quatre degrés qui a abouti à l’obtention de cette 

population d’étude s’est présenté comme suit : 

- Au premier degré (niveau aire de santé) : les aires de santé Bupwekela et Sankayi sur les 

15 de la ZS de Lubilanji, les aires de santé Boulaska et Singa sur les 15 de la ZS de 

Kansele et l’aire de santé Dubaï sur les 15 de la ZS de Bonzola ont été sélectionnées par 

échantillonnage aléatoire simple ; 

- Au deuxième degré (niveau rue ou avenue) : 3 rues par aire de santé ont été tirées au 

hasard par échantillonnage aléatoire simple (Cathédrale, Ciasasa et Lopango pour AS 

Bupwekela ; Ditalala, Belebela et Muensa pour AS Sankayi ; Katanda, Miabi et 

Tshilenge pour AS Boulaska ; Ciasasa, Luputa et Ngandajika pour AS Singa ; ainsi que 

Ngoyi Kasonga, Matala et Kabongo Mampinda pour AS Dubaï) ; 

- Au troisième degré (niveau parcelle habitée) : les parcelles habitées par rue ou avenue ci 

haut décrites ont été choisies par échantillonnage systématique après un relevé parcellaire 

ayant rapporté au total 500 parcelles habitées dont 141 ont été retenues ; 

- Au quatrième degré (niveau ménage) : un ménage a été retenu par parcelle habitée. Si une 

parcelle habitée sélectionnée contenait plusieurs ménages, un seul a été choisi par 

échantillonnage aléatoire simple. 

  

3.1. Ampleur de la consommation de l’alcool 500 dans la ville de Mbuji-Mayi au cours des 

12 derniers mois 

 

Elle est présentée dans les figures 1 et 2.  

 

Figure 1. Répartition des enquêtés selon qu’ils ont consommé ou pas l’alcool 500 au cours 

des 12 derniers mois (n=452) 

52,90%

47,10%

Consommateurs

Non consommateurs
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Au cours des 12 derniers mois, 53% des enquêtés ont déclaré avoir consommé de l’alcool 500 

(IC à 95% : 48,2 – 57,5). 

 

 

Figure 2. Répartition des enquêtés selon le degré de consommation de l’alcool 500 au cours 

des 12 derniers mois (n=452) 

Dans la présente étude, la prévalence de la consommation excessive de l’alcool 500 est de 23% 

(IC à 95% : 18,9 – 26,7). 

 

3.2. Caractéristiques socio démographiques de la population enquêtée  

Les caractéristiques sociodémographiques des consommateurs excessifs de l’alcool 500 

dans la ville de Mbuji-Mayi sont décrites dans les tableaux I à VII.  

Tableau I. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon le sexe. 

Sexe 
Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

Masculin 73 (32,9) 149 (67,1) 222 (100) 

Féminin 30 (13,0) 200 (87,0) 230 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Parmi les consommateurs excessifs d’alcool 500, les sujets de sexe masculin ont consommé 

l’alcool 500 plus que ceux de sexe féminin (32,9% contre 13,0% ; p < 0,001). 

 

 

 

 

47,10%

30,10%

22,80% Non consommateurs

Consommateurs non
excessifs

Consommateurs
excessifs
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Tableau II. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon les tranches d’âge. 

Tranches d’âge (ans) 
Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

15 – 24  38 (17,7) 177 (82,3) 215 (100) 

25 – 34  31 (26,3) 87 (73,7) 118 (100) 

35 – 44  18 (34,0) 35 (66,0) 53 (100) 

45 – 54  10 (22,2) 35 (77,8) 45 (100) 

55 – 64  5 (45,5) 6 (54,5) 11 (100) 

65 et plus  1 (10,0) 9 (90,0) 10 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Dix-huit pourcents des sujets d’au plus 24 ans  et 46% de ceux de 55 à 64 ans ont consommé 

excessivement l’alcool 500 au cours des 12 derniers mois ; 67% des consommateurs excessifs de 

l’alcool 500 sont âgés de moins de 35 ans. La consommation de l’alcool 500 était liée  à la 

tranche d’âge (p = 0,036).  

 

Tableau III. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon la tribu. 

Tribu 
Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

Luba  83 (21,9) 296 (78,1) 379 (100) 

Songye   2 (6,9) 27 (93,1) 29 (100) 

Tetela  12 (57,1) 9 (42,9) 21 (100) 

Autres  6 (26,1) 17 (73,9) 23 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Dans la ville de Mbuji-Mayi, 7% des Songye, 22% des Luba et 57% de Tetela étaient 

consommateurs excessifs de l’alcool 500. Le niveau de consommation de l’alcool 500 était lié à 

la tribu de l’enquêté (p < 0,001).  
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Tableau IV. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon le niveau d’instruction.  

Niveau d’instruction  
Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

Aucun  3 (15,0) 17 (85,0) 20 (100) 

Primaire  12 (20,3) 47 (79,7) 59 (100) 

Secondaire  76 (23,3) 250 (76,7) 326 (100) 

Supérieur  12 (25,5) 35 (74,5) 47 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Parmi les habitants de Mbuji-Mayi, 26% des sujets ayant un niveau supérieur et 23% des ceux de 

niveau secondaire étaient des consommateurs excessifs d’alcool 500. Le même phénomène était 

retrouvé chez 20% des sujets de niveau primaire et chez 15% des sujets sans instruction. Le 

niveau de consommation de l’alcool n’était pas lié au niveau d’instruction des enquêtés (p = 

0,7668). 

Tableau V. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon le statut marital. 

Statut marital  
Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

Célibataire  38 (19,9) 153 (80,1) 191 (100) 

Marié monogame  57 (25,2) 169 (74,8) 226 (100) 

Marié en polygamie  8 (26,7) 22 (73,3) 30 (100) 

Veuf/Divorcé/Séparé  0 (0) 5 (100) 5 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Les mariés, respectivement 25% et 27% pour les monogames et ceux en polygamie, ainsi que 

20% des célibataires ont été des consommateurs excessifs d’alcool 500 ces 12 derniers mois.  

Tableau VI. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon l’activité professionnelle. 

Activité 

professionnelle  

Consommateurs excessifs, n (%) 
Total 

Oui Non 

Activité de diamant 24 (64,9) 13 (35,1) 37 (100) 

Autres activités  79 (35,0) 336 (65,0) 226 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 
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Les sujets qui s’adonnent aux activités de diamant ont été consommateurs excessifs de l’alcool 

500 plus que ceux d’autres activités, soit respectivement 65% contre 35% (p < 0,001). 

 

Tableau VII. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon le revenu journalier par membre du 

ménage. 

Niveaux de revenu 
Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

< 1 $US/j 15 (16,0) 79 (84,0) 94 (100) 

1–1,49 $US/j 16 (19,0) 68 (81,0) 84 (100) 

1,5–1,99$US/j 14 (20,6) 54 (79,4) 68 (100) 

≥ 2 $US/j 58 (28,2) 148 (71,8) 206 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Dans la ville de Mbuji-Mayi, 28% des sujets ayant appartenu aux ménages de niveau de revenu 

supérieur ou égal à 2 $US/j, 21% des ceux de niveau de revenu compris entre 1,5 et 1,99 $US/j, 

19% des ceux entre 1 et 1,49 $US/j ainsi que 16% des ceux de niveau inférieur à 1 $US/j étaient 

des consommateurs excessifs de l’alcool 500. La consommation excessive de l’alcool 500 n’était 

pas liée au niveau de revenu du ménage (p = 0,081). 

 

3.3. Niveau de CAP et de perception de la population sur l’alcool 500 

 

3.3.1. Connaissances  

Les connaissances de la population de Mbuji-Mayi sur l’alcool 500 sont présentées dans 

les tableaux VIII à XI.  

 

Tableau VIII. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon leur connaissance des boissons 

alcoolisées de fabrication locale. 

 

Connaissance des 

boissons alcoolisées de 

fabrication locale   

Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

Oui  100 (22,7) 341 (77,3) 441 (100) 

Non  3 (27,3) 8 (72,7) 11 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 
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Vingt-trois pourcent des sujets ayant la connaissance des boissons alcoolisées de fabrication 

locale et 27% de ceux qui n’en avaient pas étaient des consommateurs excessifs de l’alcool 500. 

La consommation excessive de l’alcool 500 n’était pas liée à la connaissance des boissons 

alcoolisées de fabrication locale (p = 0,996). 

 

Tableau IX. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon leur connaissance de l’alcool 500. 

 

Connaissance de 

l’alcool 500 

Consommateurs excessifs, n (%) 
Total 

Oui Non 

Oui  100 (22,9) 337 (77,1) 437 (100) 

Non  3 (20,0) 12 (80,0) 15 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Vingt-trois pourcent des enquêtés qui avaient la connaissance de l’alcool 500 et 20% de ceux qui 

n’en avaient pas étaient des consommateurs excessifs de l’alcool 500. La consommation 

excessive  de l’alcool 500 n’était pas liée à la connaissance de l’alcool 500 (p > 0,999). 

Tableau X. Répartition de la population  de Mbuji-Mayi par niveau de consommation 

d’alcool 500 et selon leur connaissance des effets de l’alcool 500. 

 

Connaissance des 

effets de l’alcool 500  

Consommateurs excessifs, n (%) 
Total 

Oui Non 

Oui  93 (22,4) 322 (77,6) 415 (100) 

Non  10 (27,0) 27 (73,0) 37 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Vingt-deux pourcent des sujets ayant la connaissance des effets de l’alcool 500 et 27% de ceux 

qui n’en ont pas étaient des consommateurs excessifs de l’alcool 500. La  consommation 

excessive de l’alcool 500 n’était pas liée à la connaissance de ses effets (p = 0,521). 

 

Tableau XI. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon leur connaissance des actes du 

consommateur de l’alcool 500 sur autrui. 

 

Connaissance des actes du 

consommateur sur autrui  

Consommateurs excessifs, n (%) 
Total 

Oui Non 

Oui  95 (22,6) 326 (77,4) 421 (100) 

Non  8 (25,8) 23 (74,2) 31 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 
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Vingt-trois pourcent des sujets qui avaient la connaissance des actes du consommateur de 

l’alcool 500 sur autrui et 26% de ceux qui n’en avaient pas étaient des consommateurs excessifs 

de l’alcool 500. La consommation excessive de l’alcool 500 n’était pas liée à la connaissance des 

actes du consommateur de l’alcool 500 sur autrui (p = 0,678). 

 

3.3.2. Attitudes  

 

Les attitudes de la population de Mbuji-Mayi sur la consommation de l’alcool 500 sont 

décrites dans les tableaux XII et XIII ainsi que dans la figure 3. 

 

Tableau XII. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon leur attitude vis-à-vis de la 

consommation de l’alcool 500. 

 

Bon de consommer  
Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

Oui  35 (55,6) 28 (44,4) 63 (100) 

Non  53 (14,9) 303 (85,1) 356 (100) 

Pas d’opinion  15 (45,5) 18 (54,5) 33 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Les enquêtés qui ont pensé que ce n’est pas bon de consommer l’alcool 500 en consommaient 

excessivement dans 15% de cas contre 56% pour ceux qui considéraient qu’il était bon de 

consommer l’alcool 500. Il y avait une association entre la consommation excessive de l’alcool 

500 et le fait de considérer qu’il était bon de consommer l’alcool 500 (p < 0,001). 

 

Tableau XIII. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon l’attitude vis-à-vis de l’arrêt de la 

consommation de l’alcool 500. 

 

Bon d’arrêter de  

consommer l’alcool 

500 

Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

Oui  63 (17,5) 298 (82,5) 361 (100) 

Non  27 (43,5) 35 (56,5) 62 (100) 

Pas d’opinion  13 (44,8) 16 (55,2) 29 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Les enquêtés qui ont pensé que c’est bon d’arrêter de  consommer l’alcool en consommaient 

dans 18% des cas contre 44% pour ceux qui considéraient qu’il n’était pas bon d’arrêter de 
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consommer l’alcool 500. Il existait une association entre le niveau de consommation de l’alcool 

500 et le fait de penser qu’il n’était pas bon d’arrêter de consommer l’alcool 500 (p < 0,001). 

 

 

Figure 3. Répartition des enquêtés selon la considération vis-à-vis des consommateurs de 

l’alcool 500  

A Mbuji-Mayi, les consommateurs de l’alcool 500 ont été considérés comme des arriérés 

mentaux dans 22% des cas, des irresponsables dans 22% des cas, des courageux dans 14% des 

cas et des médiocres dans 11% des cas. 
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3.3.3. Pratiques 

 

Quelques pratiques de la population de la ville de Mbuji-Mayi en matière de 

consommation de l’alcool 500 sont décrites dans les tableaux XIV et XV. Néanmoins, l’âge 

médian de début de consommation de l’alcool 500 parmi ses consommateurs excessifs a été de 

17 ans, avec un minimum d’âge à 8 ans et un maximum d’âge à 54 ans.  

 

Tableau XIV. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation de l’alcool 500 et selon les lieux de préférence pour sa 

consommation. 

Lieux de préférence  
Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

Bar   25 (67,6)  12 (32,4) 37 (100) 

A domicile  64 (36,2) 113 (63,8) 177 (100) 

Dans les mines  1 (100,0) 0 (0,0) 1 (100) 

Eglise   0 (0,0) 1 (100,0) 1 (100) 

N'importe où  13 (56,5) 10 (43,5) 23 (100) 

Total 103 (43,1) 136 (56,9) 239 (100) 

Dans la ville de Mbuji-Mayi, 68% des buveurs de l’alcool 500 qui ont le bar comme lieu de 

préférence sont des consommateurs excessifs de l’alcool 500, alors que ceux qui préfèrent le 

domicile le sont dans 36% des cas. Il est à noter  que ceux qui n’ont pas de lieu de préférence 

pour consommer l’alcool 500 sont consommateurs excessifs de cet alcool dans 57% des cas. 

 

Tableau XV. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par consommation 

d’alcool 500 et selon  le fait de fumer la cigarette. 

Fumer la cigarette  
Consommateurs excessifs, n (%) 

Total 
Oui Non 

Oui  47 (71,2) 19 (38,8) 66 (100) 

Non  56 (32,4) 117 (67,6) 173 (100) 

Total 103 (43,1) 136 (56,9) 239 (100) 

Parmi les enquêtés qui ont consommé l’alcool 500 au cours des 12 derniers mois, 71% des  

fumeurs étaient des consommateurs excessifs de l’alcool 500 contre 32% des non fumeurs. La 

consommation excessive de l’alcool 500 était associée au fait de fumer la cigarette (p< 0,001). 
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3.3.4. Perception  

Les tableaux XVI à XIX présentent la perception de la population de la ville de Mbuji-

Mayi sur la consommation de l’alcool 500. 

 

Tableau XVI. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon la perception que l’alcool 500 augmente 

les performances sexuelles. 

 

L’alcool 500  augmente les 

performances sexuelles 

Consommateurs excessifs, n (%) 
Total 

Oui Non 

Oui  47 (47,0) 53 (53,0) 100 (100) 

Non  56 (15,9) 296 (84,1) 352 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Les habitants de Mbuji-Mayi qui ont perçu que l’alcool 500 augmente les performances 

sexuelles ont été consommateurs excessifs de cet alcool dans 47% des cas, contre 16% de ceux 

qui n’ont pas eu cette perception. La consommation excessive de l’alcool 500 est liée à la 

perception selon laquelle l’alcool 500 augmente les performances sexuelles (p < 0,0001). 

 

 

Tableau XVII. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon la perception que l’alcool 500 fait 

oublier les soucis. 

 

L’alcool 500  fait 

oublier les soucis  

Consommateurs excessifs, n (%) 
Total 

Oui Non 

Oui  68 (27,1) 183 (72,9) 251 (100) 

Non  35 (17,4) 166 (82,6) 201 (100) 

Total 103 (22,8)  349 (77,2) 452 (100) 

Les sujets qui ont pensé que l’alcool 500 fait oublier les soucis ont été consommateurs excessifs 

de cet alcool dans 27% des cas, contre 17% de ceux qui n’ont pas eu cette perception. La 

consommation excessive de l’alcool 500 est liée à la perception selon laquelle cet alcool fait 

oublier les soucis (p = 0,020). 
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Tableau XVIII. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon la perception que l’alcool 500 stimule 

l’appétit. 

 

L’alcool 500 stimule 

l’appétit  

Consommateurs excessifs, n (%) 
Total 

Oui Non 

Oui  78 (26,6) 215 (73,4) 293 (100) 

Non  25 (15,7) 134 (84,3) 159 (100) 

Total 103 (22,8) 349 (77,2) 452 (100) 

Les habitants de Mbuji-Mayi qui ont perçu que l’alcool 500 stimule l’appétit ont été 

consommateurs excessifs de cet alcool dans 27% des cas, alors que ceux qui n’ont pas cette 

perception l’ont été dans 16% des cas. La consommation excessive de l’alcool 500 est liée à la 

perception selon laquelle cet alcool stimule l’appétit (p = 0,011). 

 

Tableau XIX. Répartition de la population  de la ville de Mbuji-Mayi par niveau de 

consommation d’alcool 500 et selon la perception que l’alcool 500 réchauffe 

le corps. 

 

L’alcool 500 

réchauffe le corps 

Consommateurs excessifs, n (%) 
Total 

Oui Non 

Oui  64 (27,8) 166 (72,2) 230 (100) 

Non  39 (17,6) 183 (82,4) 222 (100) 

Total 103 (22,8)  349 (77,2) 452 (100) 

Les habitants de Mbuji-Mayi qui ont perçu que l’alcool 500 réchauffe le corps ont été 

consommateurs excessifs de cet alcool dans 28% des cas, alors que ceux qui n’ont pas eu cette 

perception l’ont été dans 18% des cas. La consommation excessive de l’alcool 500 est liée à la 

perception selon laquelle cet alcool réchauffe le corps (p = 0,013). 
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3.4. Déterminants de la consommation excessive de l’alcool 500 dans la ville de Mbuji-

Mayi au cours des 12 derniers mois 

 

Les facteurs déterminants de la consommation excessive de l’alcool 500 dans la ville de 

Mbuji-Mayi sont présentés dans le tableau XX. 

 

Tableau XX. Déterminants de la consommation excessive de l’alcool 500 dans la ville de 

Mbuji-Mayi au cours des 12 derniers mois. 

 

Variables 

OR brut  

(IC à 95%) p 

OR ajusté       

(IC à 95%) p 

Sexe 

    - Masculin 3,27(2,03 - 5,25) < 0,001 2,28(1,35 - 3,85) 0,002 

- Féminin 1 

 

1 

 Instruction 

    - Aucun  1 

 

1 

 - Primaire  1,45(0,36 - 5,76) 0,600 0,81(0,19 - 3,39) 0,771 

- Secondaire  1,72(0,49 - 6,04) 0,395 0,89(0,24 - 3,24) 0,858 

- Supérieur   1,94(0,48 - 7,81) 0,350 1,11(0,26 - 4,69) 0,891 

Occupation 

    - Diamant  7,85(3,83 - 16,10) < 0,001 5,11(2,36 - 11,10) < 0,001 

- Autres 1 

 

1 

 Revenu 

    - < 1 $US 1 

 

1 

 - 1–1,49 $US 1,24(0,57 - 2,69) 0,588 1,23(0,55 - 2,74) 0,62 

- 1,5–1,99$US 1,37(0,61 - 3,06) 0,449 1,11(0,48 - 2,60) 0,803 

- ≥ 2 $US 2,06(1,10 - 3,88) 0,024 1,57(0,81 - 3,06) 0,186 

Fumeur (*) 

    - Oui 5,17(2,78 - 9,61) < 0,001 

  - Non 1 

   Connaissance sur 

l’alcool 500 et ses effets  

    - Oui  1,19(0,33 - 4,29) 0,794 0,85(0,21 - 3,43) 0,816 

- Non 1 

 

1 

 Age du début de la consommation (*) 

   - Précoce (< 18 ans) 0,80(0,51 - 1,27) 0,348 

  - ≥ 18 ans 1 

   (*) Signifie que la variable n’a pas été reprise dans le modèle pour la régression logistique à cause des données 

manquantes. 
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En analyse bi variée, les déterminants de la consommation excessive d’alcool 500 étaient le sexe 

masculin (OR : 3,27 ; IC 95% : 2,03 - 5,25 ; p< 0,001), l’occupation de diamant (OR : 7,85 ; 

IC95% : 3,83 - 16,10 ; p< 0001), le fait de fumer (OR : 5,17 ; IC95% : 2,78 - 9,61 ; p< 0,001) et 

le niveau de revenu journalier ≥ 2$US/j (OR : 2,06 ; IC 95% : 1,10 – 3,88 ; p = 0,024).  

Après ajustement avec la régression logistique, seuls le sexe masculin (OR : 2,28 ; IC 95% : 1,35 

- 3,85 ; p = 0,002) et l’occupation de diamant (OR : 5,11 ; IC95% : 2,36 - 11,10 ; p < 0001) ont 

été retenus comme déterminants dans ce modèle. 
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CHAPITRE IV. DISCUSSION 

La présente étude a été initiée pour identifier les facteurs déterminants de la 

consommation excessive de l’alcool  500  dans la ville de Mbuji-Mayi. Les principaux résultats 

montrent que la prévalence de la consommation excessive de l’alcool 500 était estimée à 23%. 

Les déterminants de cette consommation excessive identifiés dans cette étude  étaient le sexe 

masculin et l’occupation de diamant. 

En effet, environ une personne sur deux à Mbuji-Mayi consomme l’alcool 500. La 

proportion de la population qui consomme excessivement l’alcool 500 a été estimée dans la 

présente étude à 23%. Ce qui constitue un réel problème dans la communauté, tant au niveau 

individuel que collectif, partant des risques des maladies et des problèmes sociaux auxquels les 

buveurs sont exposés. L’Institut National de Statistiques de l’Italie rapportait en 2011 une 

proportion de 66% de  consommation d’alcool  dans la population  des sujets d’au moins 11 ans 

et une consommation excessive d’alcool chez 16% de la population (12). Bien qu’il y ait 

beaucoup de consommateurs d’alcool dans ce pays, mais la proportion de ceux qui se livrent à sa 

consommation excessive est  moindre par rapport  à celle de la ville de Mbuji-Mayi.  

Cette étude montre également que les sujets de sexe masculin consomment plus que le 

sujet de sexe féminin. Ce fait corrobore les résultats de l’enquête sur la population de Kinshasa, 

même si celle-ci avait porté sur la consommation de l’alcool de manière générale (19). Dans 

cette dernière, les hommes ont été plus consommateurs que les femmes, avec respectivement 

71% et 54% des personnes enquêtées.  

Le tableau II montre que ce phénomène «consommation excessive» touche 

particulièrement la population jeune de la ville. Près de 7 personnes sur 10 qui ont consommé 

excessivement l’alcool 500 n’avaient pas encore atteint leur 35ème anniversaire. Ce qui donne à 

suffisance son importance en santé publique et devrait nécessiter des mesures adéquates. 

Par rapport à la tribu, la consommation de l’alcool 500 n’était pas identique dans les 

différentes tribus de la ville de Mbuji-Mayi. La consommation excessive de l’alcool 500 a 

prévalu dans 7% chez les Songye ; 22% chez les Luba et  57% chez les Tetela sans qu’il y ait 

suffisamment des explications. C’est une situation qui nécessiterait des études plus approfondies, 

notamment  anthropologiques pour mieux l’élucider. Néanmoins, il a été noté selon une étude 

menée aux USA que la culture d’origine avait de l’influence sur la consommation de l’alcool 

chez les immigrés asiatiques (38). Elle a abouti à la conclusion que les américains d’origine 

asiatique provenant des pays où il y a une consommation d’alcool élevée par tête d’habitant sont 

significativement des consommateurs réguliers et consomment annuellement des grandes 

quantités d’alcool et à une fréquence élevée. 

Concernant le niveau d’études, le niveau de consommation de l’alcool 500 n’ était pas lié 

à l’instruction. La consommation excessive d’alcool 500 affecterait ainsi indistinctement les 

habitants de la ville de Mbuji-Mayi, quelque soit leur niveau d’études. Ce qui dénoterait de 

l’encrage de ces habitants dans leur culture, étant donné que l’alcool 500 est une boisson 

alcoolisée de fabrication locale. Ce manque d’influence du niveau d’instruction  a été aussi 
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observé avec l’alcool de manière générale au Québec (13). En effet, lorsque les autres facteurs 

sociaux démographiques étaient contrôlés (âge, sexe, revenu, statut marital, statut d’emploi), les 

données québécoises de 1998 n’avaient révélé aucune relation entre le niveau de scolarité et le 

fait de s’intoxiquer ; bien qu’au Canada en général, la fréquence de consommation journalière de 

plus de 5 verres standards décroissait lorsque le niveau de scolarité augmentait. 

Du point de vue niveau de revenu journalier du ménage, le niveau de consommation de 

l’alcool 500 n’était pas lié à celui-ci. Cette situation, plus ou moins similaire à celle du Québec, 

est différente de celle des données américaines dans les années 90, bien que celles-ci n’aient pas 

été convergentes (13). Il a été élucidé que la fréquence de consommation journalière de plus de 5 

verres standards était plus grande chez les plus fortunés. Et les données canadiennes montraient 

une augmentation graduelle de la fréquence de consommation journalière de 5 verres standards 

avec le revenu.  

Pour ce qui est de la connaissance, il n’a été trouvé aucun lien entre la consommation 

excessive de l’alcool 500 et le niveau de connaissances de la population ; que celles-ci portent 

sur l’alcool 500 lui-même, sur ses effets, sur les actes que peut poser son consommateur ou sur 

les boissons alcoolisées de fabrication locale de manière générale. Ce qui impose à s’interroger 

sur la qualité des informations que dispose cette population. 

Après analyse des attitudes de la population de Mbuji-Mayi, celles relatives à la 

consommation de l’alcool 500 ou à son arrêt ont été trouvées en relation avec sa consommation 

excessive. Les attitudes de considérer que c’est bon de consommer l’alcool 500 ou que ce n’est 

pas bon de l’arrêter ont été plus rencontrées chez les consommateurs excessifs de l’alcool 500. 

Mais, la considération même des consommateurs de l’alcool 500 a été généralement négative. Ce 

sont ainsi des aspects qui peuvent être exploités lors de la sensibilisation de la population. 

Du point de vue des pratiques, la population de Mbuji-Mayi consommatrice excessive de 

l’alcool 500 commençait à consommer cet alcool avant 17 ans dans la moitié des cas. Ce qui 

signifie qu’une bonne partie commençait pendant l’adolescence et donc avant l’âge légal, avec le 

risque d’induction de dépendance à l’alcool chez l’adolescent. Une étude menée aux USA (39)  a 

montré que le cerveau d’un adolescent est très sensible à l’impact de l’exposition précoce à 

l’éthanol et  induit des changements à long terme dans la sensibilité à l’éthanol à l’âge adulte. Et, 

l’exposition aux doses modérées d’éthanol pendant l’adolescence induit des altérations 

dopaminergiques pendant l’adolescence et plus tard à l’âge adulte, etc.  

Les consommateurs de l’alcool 500 au bar sont en majorité des consommateurs excessifs. 

Comme connu, les bars et les tavernes sont généralement associés à des hauts niveaux de 

consommation (13) ; même s’il est difficile de déterminer que c’est le bar qui influence la 

consommation d'alcool ou qu’un effet de sélection amène les gros buveurs à davantage 

fréquenter ce lieu.  

La cigarette était associée à la consommation excessive en analyse bi variée. Ces 

observations vont dans le même sens que celles populaires qui considèrent que boire de l’alcool 

s’associe souvent d’un risque plus fort de consommer du tabac et d'autres drogues (19, 40). Mais, 
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il est difficile d’établir, par cette étude, que c’est la consommation de l’un qui est la cause de 

celle de l’autre ou l’inverse ; du reste cette variable n’a pas été introduite dans l’analyse multi 

variée, puisqu’il y avait des données manquantes.  

Quant à la perception, une bonne partie des enquêtées pensaient que l’alcool 500 

augmente les performances sexuelles, fait oublier les soucis, stimule l’appétit ou réchauffe le 

corps. Ce qui peut avoir un effet domino, surtout parmi les jeunes, partant des résultats d’une 

étude menée en Colombie (15). D’après celle-ci, la perception des pairs par rapport à la 

consommation d’alcool influence significativement l’accès des adolescents à l’alcool.  

Concernant les déterminants de la consommation excessive de l’alcool 500 à Mbuji-

Mayi, après ajustement avec la régression logistique, le sexe masculin  et l’occupation de 

diamant ont été retenus comme facteurs influençant la consommation excessive de l’alcool 500. 

Le sexe est indiscutablement connu comme l’un des principaux déterminants de la 

consommation excessive d’alcool dans toutes les cultures et dans tous les groupes d’âge, quelle 

que soit la position sociale des individus (13). Ce qui s’est également confirmé dans la ville de 

Mbuji-Mayi pour l’alcool 500. Ceci est autant vrai à cause d’énormes pesanteurs culturelles sur 

la femme Kasaïenne en général et celle de la ville de Mbuji-Mayi en particulier. Il est 

socialement tolérable à Mbuji-Mayi de voir un homme s’enivrer mais insupportable pour une 

femme. Une femme qui s’enivre est souvent considérée de manière très péjorative,  allant 

jusqu’au qualificatif de prostituée.  

L’association de la consommation excessive de l’alcool 500 à l’activité de diamant  

pourrait, elle, s’expliquer par le fait que cette activité se réalise dans des conditions très difficiles, 

surtout pour la catégorie des creuseurs. Elles obligent parfois ces personnes à se livrer à une sorte 

de dopage et d’anxiolyse. En outre, avec la chute de la rentabilité de cette activité dans la 

province depuis la crise financière mondiale de 2008, les personnes qui n’avaient que cela 

comme source principale de revenu, auraient trouvé dans l’alcool 500 un antidépresseur. Ce qui 

corrobore les résultats des américains et des québécois (13). Ces derniers ont montré que les 

attentes face à l’alcool, considéré notamment comme désinhibant ou antidépresseur, comme 

moyen de lutte contre la timidité, comme moyen de détente, de se sentir bien ou d’être  

sociables ; sont significativement associées à la fréquence d’intoxication à l’alcool et à sa 

consommation supérieure à la quantité supposée normale.  

 

Limites de l’étude  

 

L’interprétation des résultats de cette étude accuse néanmoins certaines limites. 

Premièrement, la nature transversale de l’étude, qui ne permet pas d’établir clairement une 

relation causale avec les déterminants identifiés. La définition opérationnelle de la 

consommation excessive est susceptible d’introduire un  biais dû au mémoire. En effet, au cours 

de 12 derniers mois, le sujet n’est pas sensé se rappeler de la quantité consommée  avec 

exactitude. Toute fois, les résultats de cette étude permettent de préparer une étude plus poussée 

dans l’avenir. 
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

L’identification des facteurs déterminants de la consommation excessive de l’alcool  500  

dans la ville de Mbuji-Mayi a été l’objectif principal de la présente étude. Le sexe masculin et 

l’occupation de diamant ont été les facteurs déterminants identifiés. En outre, la prévalence de 

cette consommation excessive de l’alcool 500 estimée au cours de cette étude a été de 23%. Les 

jeunes de Mbuji-Mayi âgés de 15 à 24 ans, les enquêtés ayant un niveau supérieur d’études ainsi 

que ceux ayant un niveau de revenu journalier supérieur ou égal à 2 $US ont été des 

consommateurs excessifs de l’alcool 500. La majorité de ceux qui ont déclaré préférer 

consommer l’alcool 500 au bar et de ceux qui étaient fumeurs de cigarette consommaient l’alcool 

500 de manière excessive.   

Des mesures appropriées devraient être prises pour inverser ces tendances observées. 

D’où les recommandations suivantes : 

- Aux membres de l’Assemblée Provinciale : voter des édits relatifs à la taxation et à la 

réglementation de la production et de la commercialisation de l’alcool 500, en vue de réduire 

son accessibilité. 

 

- Aux Autorités politico administratives tant de la province que de la ville de Mbuji-Mayi : 

mettre en place des mécanismes efficaces de réglementation, de suivi et de contrôle de la 

production et de la commercialisation de l’alcool 500 ; surtout dans le secteur des activités 

diamantifères. 

 

- Aux Autorités sanitaires provinciales et urbaines : renforcer les capacités techniques et 

institutionnelles des formations sanitaires dans la prise en charge adéquate des cas 

d’intoxication aigue ou chronique à l’alcool 500.     

 

- Aux organisations de la société civile : mener des séances de sensibilisation de la population 

sur le danger de la consommation excessive de l’alcool 500, en ciblant particulièrement les 

hommes du secteur diamantifère de la ville de Mbuji-Mayi. 

 

- Aux habitants de la ville de Mbuji-Mayi, particulièrement les hommes du secteur 

diamantifère : s’informer davantage sur les méfaits de la consommation de l’alcool 500 tant 

du point de vue sanitaire que social et adopter des comportements protégeant contre la 

consommation excessive de l’alcool 500. 
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ANNEXES 

Annexe 1. Formulaire de consentement éclairé  

FORMULAIRE DE CONSENTEMENT ECLAIRE 

 

Noms des enquêteurs : ……………………………………………………………………                                                                     

Nous faisons partie de l’équipe des enquêteurs dans le cadre d’une étude pour la collecte auprès 

de vous des informations sur la consommation de l’alcool « 500 » dans la ville de Mbuji-Mayi. 

 

Cette étude permettra de déterminer les facteurs favorisant la consommation de l’alcool 

« 500 »  dans la ville de Mbuji-Mayi. 

 

Ces informations que vous allez donner vont nous aider à proposer des pistes de solution 

pour que son contrôle devienne une opportunité de développement de notre province en général 

et de notre ville en particulier. 

 

Vous êtes libre de participer ou de ne pas participer à notre entretien. Néanmoins, nous 

vous garantissons que vous ne courez aucun risque en participant, car toutes les informations que 

vous daignerez nous accorder seront gardées confidentielles. Et, vous êtes aussi libre d’arrêter 

l’entretien quand vous voulez. 

 

L’entretien va durer au maximum une heure. 

 

Pour toute information supplémentaire ou tout autre problème lié à cet entretien, vous 

pouvez contacter le Docteur BUKASA Kanyama Alexandre, aux  N° téléphone : 0818135793 et 

0854274325. 

 

Je soussigné Monsieur, Madame, Mademoiselle ……………………………………………….. ; 

Sis (e) avenue/rue : …………………………………………………….…, N° : ……………….., 

Aire de santé de ………………………………..., accepte volontairement de participer à l’étude 

menée par l’équipe de Dr BUKASA Kanyama Alexandre, comme personne enquêtée, après des 

explications claires me fournies par la (les) personnes en présence au sujet de cette étude qui est 

en cours dans notre ville. 

Je m’engage à apporter ma contribution en fournissant librement et sans contrainte toutes les 

informations utiles aux enquêteurs. 

 

Fait à Mbuji-Mayi, le ….. / …… / 2012. 

 

 

(Signature ou empreinte digitale) 
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Annexe 2. Questionnaire d’enquête  

INSTRUMENT DE COLLECTE DES DONNEES (QUESTIONNAIRE 

D’ENQUETE) 

Date de l’enquête : /……………/…………../ 2012 

Numéro du questionnaire:  

Refus de répondre :                      Acceptation de répondre :                      (Cocher si oui) 

 

I. LOCALISATION DE L’ENQUETE  

  

1.01. Nom de la zone de santé : …………………………………………………………………… 

1.02. Nom de l’Aire de santé : …………………………………................................................. 

1.03. Nom de l’avenue ou rue : ……………………………………………………………………. 

1.04. Numéro de la parcelle : 

1.05. Numéro du ménage : 

 

II. CARACTERISTIQUES SOCIO DEMOGRAPHIQUES DE L’ENQUETE 

 

N˚ ITEMS/QUESTIONS REPONSES CODE 

2.01. (Monsieur/Madame), puis-je connaitre 

quel âge vous avez ? 

(Enquêteur, prélever l’âge en années 

révolues) 

 

/…………………………………………../ 

 

2.02. Sexe du répondant ? 

(Enquêteur, à cocher et NON 

demander) 

1. Masculin  

2. Féminin  

 

2.03. Quel est le niveau d’études que vous 

avez atteint ? 

 

(Enquêteur, vous pouvez suggérer la 

réponse) 

 

1. Sans instruction 

2. Primaire non achevé  

3. Primaire achevé 

4. Secondaire non achevé 

5. Secondaire achevé 

6. Premier cycle supérieur non achevé 

7. Premier cycle supérieur achevé 

8. Deuxième cycle supérieur non achevé 

9. Au moins deuxième cycle supérieur 

achevé 

 

 

2.04. Quel est votre « état civil » ? 

(Enquêteur, vous pouvez suggérer la 

réponse avec tact en se référant au 

1. Célibataire   

2. Marié (e) monogame 

3. Marié (e) polygame 

4. En union de fait  
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mariage coutumier) 5. Veuf (veuve) 

6. Divorcé (e)  

 

2.05. A quelle tribu appartenez-vous ? 

(Enquêteur, vous pouvez suggérer la 

réponse) 

1. Luba  

2. Kanyok  

3. Songye 

4. Tetela 

88. Je ne connais pas 

99. Autre (à préciser): 

………………………. 

 

2.06. De quelle religion êtes-vous ? 

(Enquêteur, vous pouvez suggérer la 

réponse) 

 

1. Catholique 

2. Protestante 

3. Musulmane 

4. Eglise de réveil 

5. Je ne suis adepte d’une quelconque 

religion  

99. Autre (à préciser): ………………………. 

 

2.07. Quelle est votre occupation principale ? 

(Enquêteur, vous pouvez suggérer la 

réponse) 

 

1. Creuseur de diamant 

2. Trafiquant de diamant 

3. Enseignant 

4. Commerçant  

5. Agriculteur  

6. Chauffeur  

7. Fonctionnaire de l’état  

99. Autre (à préciser): 

………………………. 

 

2.08. Quelle est votre principale source de 

revenu ? 

(Enquêteur, vous pouvez suggérer la 

réponse) 

1. Commerce 

2. Agriculture 

3. Elevage 

4. Débrouillardise 

5. Emploi 

99. Autre (à préciser): 

………………………. 

 

2.09. Combien dépensez-vous en moyenne 

pour vous-mêmes par jour ?  

(Enquêteur, aidez le à faire une 

moyenne à partir des dépenses du 

dernier mois, y compris sa part dans 

les dépenses collectives du ménage) 

 

 

 

 

/………………………………………/ 

(en FC) 
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III. CONNAISSANCES, ATTITUDES, PERCEPTION ET PRATIQUES SUR LA CONSOMMATION 

DE L’ALCOOL 500 

N˚ ITEMS/QUESTIONS REPONSES CODE 

 Connaissances   

3.01. Y a-t-il de boissons 

alcoolisées de fabrication 

locale dans la ville de 

Mbuji-Mayi que vous 

connaissez ? 

 

(Enquêteur, si oui passez à  

3.02.  ; si non, passez à 

3.03.) 

1. Oui 

2. Non 

 

 

3.02.  Donnez en quelques types 

que vous connaissez ? 

 

(Enquêteur, il ne faut pas 

suggérer la réponse et 

plusieurs réponses sont 

possibles) 

1. Alcool 500 ou super 

2. LUTUKU ou KABUMWA 

3. BIBISHI 

99. Autre (à préciser) : ……………………….. 

 

3.03. Avez-vous déjà entendu 

parler des effets de l’alcool 

500 sur le corps d’une 

personne qui le consomme? 

 

(Enquêteur, si oui passez à 

3.04. ; si non, passez à 

3.05.) 

1. Oui 

2. Non 

 

 

3.04. Comme vous avez déjà 

entendu parler des effets de 

l’alcool 500 sur le corps 

d’une personne qui le 

consomme, citez en moi 

quelques uns (5 par 

exemple) ? 

 

(Enquêteur, il ne faut pas  

suggérer la réponse) 

1. ……………………………………………............ 

2. ………………………………………………………. 

3. ………………………………………………………. 

4. ………………………………………………………. 

5. ………………………………………………………. 

 

3.05. Avez-vous déjà entendu 

parler des actes  qu’une 

personne qui consomme 

l’alcool 500 peut causer dans 

la vie des autres personnes ? 

(Enquêteur, si oui passez à 

3.06. ; si non, passez à 

3.07.) 

1. Oui 

2. Non 
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3.06. Comme vous avez déjà 

entendu parler des actes  

qu’une personne qui 

consomme l’alcool 500 peut 

causer dans la vie des autres 

personnes, citez en moi 

quelques uns (5 par 

exemple) ? 

 

(Enquêteur, il ne faut pas  

suggérer la réponse) 

1. ……………………………………………............ 

2. ………………………………………………………. 

3. ………………………………………………………. 

4. ………………………………………………………. 

5. ………………………………………………………. 

 

 Attitudes   

3.07. Pour vous, est t-il bon de 

consommer de l’alcool 500 ? 

 

(Enquêteur, il ne faut pas 

suggérer la réponse) 

 

1. Oui 

2. Non 

3. Je n’ai pas d’opinion là dessus  

 

3.08. Comment considérez-vous 

ceux ou celles qui 

consomment l’alcool 500 ? 

 

(Enquêteur, il ne faut pas 

suggérer la réponse) 

1. Ce sont des vaillants 

2. Ce sont des courageux 

3. Ce sont des irresponsables 

4. Ce sont des médiocres 

5. Ce sont des arriérés mentaux 

99. Autre (à préciser) : ………………………… 

 

 

3.09. Selon vous, est-il bon pour 

une personne qui consomme 

l’alcool 500 d’arrêter de le 

consommer ? 

 

(Enquêteur, il ne faut pas 

suggérer la réponse) 

 

1. Oui 

2. Non 

3. Je n’ai pas d’opinion là dessus  

 

 Perception  

3.10. Pouvez-vous me dire si oui 

ou non la consommation de 

l’alcool 500 provoque les 

effets ci-après : 

a) La consommation de 

l’alcool 500 donne 

la force physique de 

travailler et diminue 

la fatigue ? 

b) Elle améliore le 

travail intellectuel ?  

c) Elle  fait oublier les 

 

 

 

1. Oui                 2. Non 

 

 

1. Oui                 2. Non 

 

1. Oui                 2. Non 

1. Oui                 2. Non 

 

1. Oui                 2. Non 
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soucis ? 

d) Elle réchauffe le 

corps ou chasse le 

froid ? 

e) Elle permet de 

soigner les maladies 

des vers 

intestinaux ? 

f) Elle fait rassasier 

une personne ? 

g) Elle fait grossir une 

personne ? 

h) Elle stimule 

l’appétit ? 

i) Elle termine la soif ? 

j) Elle augmente les 

performances 

sexuelles ? 

 

1. Oui                 2. Non 

1. Oui                 2. Non 

1. Oui                 2. Non 

1. Oui                 2. Non 

1. Oui                 2. Non 

 

 Pratiques  

3.11. Au cours de votre vie, avez-

vous déjà bu de l’alcool 

500 ?  

 

(Enquêteur, si oui passez à 

3.12 ; si non passez à 3.14.) 

1. Oui 

2. Non  

 

3.12. A quel âge avez-vous 

consommé l’alcool 500 pour 

la première fois ? 

 

(Enquêteur, prélever l’âge 

en années révolues) 

 

/…………………………………………../ 

 

3.13. Veuillez estimer la quantité 

totale d’alcool 500 que vous 

pouvez avoir consommée 

durant toute votre vie ?  

 

(Enquêteur, aidez le à 

estimer en termes de 

nombre de mesurette ou de  

contenant utilisé pour la 

vente de l’alcool 500. 

Exemple : petit verre pour 

vente d’arachides) 

 

………………...................................  par jour 

………………………………………… par  semaine 

………………………………………… par mois 

………………………………………… par an 

 

3.14. Au cours de ces 12 derniers 

mois, avez-vous consommé 

de  l’alcool 500 ? 

(Enquêteur, si oui passez à 

1. Oui 

2. Non  

 



VII 
 

3.15 ; si non clôturer 

l’enquête) 

3.15. Veuillez estimer la quantité 

moyenne d’alcool 500 que 

vous avez consommée en 

toute occasion pendant ces 

12 derniers mois ?  

 

(Enquêteur, aidez le à 

estimer en termes de 

nombre de mesurette ou de  

contenant utilisé pour la 

vente de l’alcool 500. 

Exemple : petit verre pour 

vente d’arachides) 

 

 

 

………………..................................................  

 

 

3.16. Au cours des 12 derniers 

mois, à quelle fréquence 

avez-vous consommé (bu) 

de l’alcool 500? 

 

(Enquêteur, vous pouvez 

suggérer la réponse en 

fonction des assertions ci 

contre) 

 

………………................................ fois par jour 

……………………………………… fois par  semaine 

……………………………………… fois par mois 

………………………………….. fois pour toute l’année  

 

3.17. Quels sont les lieux dans 

lesquels vous préférez 

consommer l’alcool 500 ?  

 

(Enquêteur, vous pouvez 

suggérer la réponse en 

fonction des assertions ci 

contre) 

1. Chez moi à la maison 

2. Chez un ami 

3. Au bar   

99. Autre (à préciser) : …………………………. 

 

3.18. Dans ces lieux où vous 

préférez consommer l’alcool 

500, vous choisissez y allez 

souvent seul ou avec 

d’autres personnes ? 

 

(Enquêteur, si avec d’autres 

personnes passez à 3.19. ; si 

une autre assertion passez à 

3.20.) 

1. Seul  

2. Avec d’autres personnes 

3. Je n’ai pas de choix  

 

3.19. Quelles sont ces personnes 

avec lesquelles vous allez 

souvent consommer l’alcool 

500 ? 

 

1. Mes amis 

2. Mes collègues de service 

3. Ma femme 

4. Mon mari 

99. Autre (à préciser) : ………………………….. 
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(Enquêteur, vous pouvez 

suggérer la réponse en 

fonction des assertions ci 

contre) 

 

3.20. Quels sont les moments 

pendant lesquels vous 

préférez consommer l’alcool 

500 ? 

 

(Enquêteur, vous pouvez 

suggérer la réponse en 

fonction des assertions ci 

contre) 

1. Lors d’un deuil 

2. Lors d’une fête 

3. A n’importe quel moment 

4. Pendant que je suis enceinte (pour une femme) 

5. Pendant que je prends les médicaments 

99. Autre (à préciser) : …………………………. 

 

 

3.21. Est-ce que vous fumez aussi 

la cigarette ? 

 

(Enquêteur, si oui passez à 

3.22. ; si  non passez à 

3.23)  

 

1. Oui 

2. Non 

 

3.22. Est-ce que vous préférez 

fumer la cigarette en même 

temps que vous consommez 

l’alcool 500 ? 

 

1. Oui 

2. Non 

 

3.23. (Veuillez répondre par oui 

ou non à chaque question) 

Au cours des 12 derniers 

mois : 

 

a. Votre 

consommation 

d’alcool 500 a-t-elle 

nui à votre santé 

physique ? 

b. Votre  

consommation 

d’alcool 500 a-t-elle 

nui à vos relations 

avec votre famille ? 

c. Votre 

consommation 

d’alcool 500 a-t-elle 

nui à une de vos 

amitiés ? 

d. Avez-vous dépensé 

 

 

 

 

1. Oui                 2. Non 

 

 

1. Oui                 2. Non 

 

 

1. Oui                 2. Non 

 

1. Oui                 2. Non 

 

 

 

1. Oui                 2. Non 
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trop d’argent ou 

perdu beaucoup à 

cause de votre 

consommation 

d’alcool 500 ? 

e.  Avez-vous commis 

un geste délinquant 

(injures, bagarres, 

…), même si vous 

n’avez pas été arrêté 

par la police alors 

que vous aviez 

consommé de 

l’alcool 500 ? 

f. Avez-vous parlé de 

votre consommation 

d’alcool 500 à un 

personnel soignant ? 

g. Avez-vous connu un 

accident (de route, 

de travail, de sport 

ou au domicile) 

alors que vous aviez 

consommé de 

l’alcool 500 ? 

 

1. Oui                 2. Non 

 

 

1. Oui                 2. Non 

 

 

 

Annexe 3. Capacités des contenants utilisés dans la consommation de l’alcool 500 

 

N˚ Contenants Capacités 

1.  Bouchon de la bouteille plastique de PRIMUS  1 Cl 

2.  Verre à shooter ou Shot type « Pony shot » ou « Small shot » 3 Cl 

3.  Shot standard   5 Cl 

4.  « Grand verre-pour-vente-d’arachides » 21 Cl 

5.  Bouteille FRESCO/BRASIMBA 25 Cl 

6.  Bouteille COCA-COLA/SOGAKOR 30 Cl 

7.  Bouteille SKOL/BRASIMBA 72 Cl 
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Annexe 4. Carte du district sanitaire de Mbuji-Mayi 

Sur le plan sanitaire, la ville de Mbuji-Mayi est subdivisée en 10 zones de santé : 

 1. Mpokolo                 2. Bipemba                  3. Nzaba                      4. Diulu                    5. 

Bonzola 

 6.Muya                        7. Kansele                    8. Lukelenge                9. Dibindi                10. 

Lubilanji 
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