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I N T R O D U C T I O N

La Ligue valaisanne contre les abus de l’alcool avait, en 1956 déjà, 

tenté une prem ière enquête superficielle en prian t les autorités com

m unales de lui signaler les cas d ’alcoolisme dont elles avaient con

naissance. Parm i les 105 questionnaires reçus en retour, 19 ne 

signalaient aucun cas, tandis que les autres annonçaient un  chiffre 

global de 647 cas, dont 569 hom m es et 78 femmes. Des sondages 

perm irent de constater qu’il s’agissait surtout d ’alcooliques incurables. 

En outre la  com paraison de ces chiffres avec les données fournies 

par des cantons dotés de services d ’assistance antialcoolique lais

sait deviner que ces résultats ne correspondaient qu’im parfaite 

m ent à la réalité. Il devenait dès lors évident que seule une enquête 

approfondie et atteignant les diverses couches de la population pou

vait perm ettre d ’élaborer des statistiques valables.

Organiser une telle enquête était une gageure. C ependant la 

Ligue l’estim ait indispensable afin  de m esurer l ’extension de l’al

coolisme en Valais. La précieuse collaboration et la com préhension 

des autorités civiles et religieuses ont largem ent contribué au succès 

de cette entreprise et nous tenons à leur tém oigner ici notre profonde 

gratitude.

Les statistiques que nous publions dans la deuxième partie de cet 

ouvrage sont le résultat de cette enquête. Elles constituent, en quel

que sorte, le noyau de cette étude. Il était cependant regrettable d ’en
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rester là et de négliger de tirer les conclusions qui s’en dégagent. 

L’occasion nous était donnée d’esquisser pour le Valais un  plan de 

défense antialcoolique dont les statistiques soulignaient l’urgence. 

L’étude de ce program m e d ’assistance occupe la troisième partie 

de cet ouvrage.

Afin de donner à cette étude une portée plus générale, il était 

opportun d’exposer, en prem ière partie, quelques considérations 

d ’ordre médico-social sur l’origine, l ’évolution et les conséquences 

de l ’alcoolisme. Mais, nous le répétons, soit ces considérations, soit 

l’étude d’une assistance antialcoolique ne doivent se concevoir qu’en 

fonction des statistiques qui dem eurent la  raison d ’être de cet 

ouvrage.

Ce livre est le fruit d ’un  travail d ’équipe qui, sous la direction 

de M. P. Calpini, chef du service cantonal de la santé publique, a 

tenté, en  partan t de données strictem ent locales, de contribuer à une 

m eilleure connaissance du problèm e de l’alcoolisme.

Notre reconnaissance s’adresse à:

— M. A.Hunziker, doct. en droit, directeur du service médico-social anti

alcoolique du canton de Lucerne, m em bre de la  Commission fé

dérale contre l’alcoolisme; son travail m éthodique et objectif 

nous a rendu les plus grands services dans le dom aine juridique 

et social;

— M. le Dr H. Solms, psychiatre et psychothérapeute à Genève, m em bre 

de la  Commission fédérale contre l’alcoolisme, ancien boursier du 

Centre de recherches sur l ’alcoolisme et les toxicomanies, à Toronto 

(C anada); nous lui devons la partie  médicale de cet ouvrage;

— M. A. Bielander, psychologue, chargé d ’organiser et de m ener le 

travail d ’enquête;

— M. H. Schwytzer, doct. ès sciences économiques, statisticien cantonal 

à Lucerne, chargé de dresser et de com m enter les statistiques;

— M. le Professeur E. Läuppi, directeur de l’Institut de m édecine lé



gale à l’Université de Berne, chargé de contrôler les indications 

concernant l’intoxication alcoolique aiguë.

— M. J. Czech, secrétaire de la Ligue, qui a exécuté la  tâche particu 

lièrem ent délicate d ’adaptation et de traduction de l’édition originale.

L’édition française n ’est pas une réplique fidèle de la version 

allem ande m ais bien une adaptation abrégée. Certains passages ont 

été omis; quelques statistiques ont été modifiées par des données 

plus récentes. La partie médicale a été com plètem ent refondue et 

enrichie de quelques corrections telles les rem arques suggérées par 

M. le Professeur Kielholz. Dans la  troisième partie, réservée à l’organi

sation de la lutte contre l ’alcoolisme sur le p lan  cantonal, nous avons 

dû tenir compte des changem ents intervenus depuis l ’apparition de 

l’édition allem ande, notam m ent en ce qui concerne la répartition 

de la dîme de l’alcool. Enfin, la bibliographie a été rem aniée et 

adaptée à l’édition française.

Nous tenons à tém oigner notre vive reconnaissance aux autorités 

fédérales, spécialem ent à la Commission fédérale contre l’alcoolisme 

et à la Sous-commission des recherches scientifiques, ainsi qu’aux 

autorités valaisannes pour l’appui financier qu’elles nous ont accordé 

et qui a perm is la  parution de cet ouvrage.

La Ligue valaisanne 

contre les abus de Valcool.





P R E M I E R E  P A R T I E

THEORIE



P R E A M B U L E

Cet ouvrage insiste surtout sur l ’aspect social que revêt de nos 

jours le problèm e de l’alcoolisme aigu et chronique. Les considé

rations médicales exposées dans la prem ière partie  trouvent leur 

confirm ation dans une seconde partie consacrée à la statistique. 

A l’aide de ces notions, à la  fois abstraites et concrètes, il sera pos

sible d ’élaborer un  program m e de protection et de relèvem ent in 

carné dans les deux méthodes suivantes:

1. l ’assistance volontaire, par le truchem ent du service médico

social antialcoolique (service social et assistance médicale) ;

2. l ’assistance imposée, découlant essentiellement de la  loi contre 

l ’alcoolisme.

L’ouvrage entier est orienté vers cette double assistance dont il 

veut prévoir et favoriser l ’avènem ent. Il ne faut donc pas s’étonner 

si, dès la prem ière partie, nous rencontrons des considérations d ’ordre 

pratique, notam m ent en ce qui concerne le rôle du service médico

social dans l ’alcoolisme aigu et chronique ainsi que l’action de 

prophylaxie en faveur de la  jeunesse.

Quoique concernant directem ent le Valais, cet ouvrage a une 

portée générale débordant les frontières et s’adresse à tous ceux qui 

s’intéressent à la lutte contre l’alcoolisme.



Intoxication alcoolique aiguë

1. Introduction

L’intoxication alcoolique aiguë est caractérisée par u n  ensemble de 
troubles passagers causés p a r  l’absorption d ’alcool éthylique et se 
traduisant par l ’ébriété, l ’ivresse ou m êm e le coma.

L’alcool est u n  narcotique exerçant une action dépressive, voire 
m êm e paralysante sur certains centres du système nerveux central. 
Ne nécessitant aucune digestion, il franchit les parois de l'estom ac 
et de l’intestin, pénètre dans le système circulatoire et gagne très 
rapidem ent le cerveau abondam m ent vascularisé. Son élim ination 
étant très lente (8 gram m es par heure), il fau t au  corps plus de 
5 heures pour se débarrasser de l ’alcool contenu dans un  demi-litre 
de vin. L’im prégnation alcoolique influence tout d ’abord les fonctions 
cérébrales les plus nobles: vigilance, pouvoir de concentration, rapidité 
et précision des réactions, sens des responsabilités, contrôle de soi, 
faculté de jugem ent etc. Cette atteinte aux facultés supérieures 
s’accompagne d ’u n  sentim ent d ’euphorie. Une ivresse plus m arquée 
gagne successivement les autres centres cérébraux réglant les fonctions 
de l ’instinct, la motricité, l ’équilibre, la fonction respiratoire et la 
circulation cardio-vasculaire.

Le tableau de la page suivante illustre clairem ent l’incom patibilité 
existant entre l’intoxication alcoolique aiguë et notre époque de vitesse. 
Retraçons les grandes lignes de l’évolution opérée en  m oins d ’un  
siècle.

Il y a 100 ans: Ivresse et trafic se tolèrent. Le cheval ram ène son 
m aître ivre à la  maison.

Il y a 50 ans: Pas d’ivresse au volant! Tel est le slogan lancé à l’in 
tention des automobilistes qui roulent à 6 km-h. 
à l’in térieur des agglomérations et à 30 km-h. à 
l ’extérieur.

Il y a 30 ans: Pas d’ébriété au volant! La LCR condam ne l’ébriété
au volant. Les tribunaux suisses adm ettent le délit



Pour le conducteur d’un véhicule l ’alcool est très dangereux
qu’il provienne du vin, de la bière, des eaux-de-vie ou des liqueurs

Avec le vin ordinaire à 10 0 pris comme exemple:

Pour une 
consom m ation de * 2-4 décilitres 4-6 décilitres 7-10 décilitres 1-1,3 litre plus de 1,3 litre

Taux approximatif** 
d ’alcool dans le 
sang, après 1 h.

0,3-0,7%o 0.7-1,2°/«o 1,3-l,9"/ro 2-2,5%o plus de 2,5°/oo

Pas ou peu d’effets 
apparents, mais ..

Diminution du sens 
critique et de la 
maîtrise de soi

Allure titubante Aggravation 
des symptômes 

précédents

Perte de contrôle 
de plus en plus 

totale

Des troubles 
apparaissent

euphorie 
temps de réaction 

allongé

euphorie
témérité

euphorie 
diplopie 

(voir double)

somnolence menace de coma

réactions motrices 
troublées

insolence troubles de 
l’équilibre

danger mortel 
de pneumonie 
par aspiration

aspect clinique Ebriété — Ivresse légère — Ivresse moyenne Ivresse profonde

Conclusion
C o n d u i t e  d a n g e r e u s e Conduite impossible

Zone d’alarme Zone toxique Zone mortelle

* consom m ation étendue sur un  temps plus ou m oins restreint (1-3 h. selon la quantité) 
** taux variable selon le poids du conducteur, la fatigue, l'heure  etc. (voir p. 13)

Le ta u x  m a x im a l s ’o bserve  lo rsq u e  la  bo isson  est co n so m m ée  à  je u n



alcoolique à partir d ’u n  taux de concentration de 
1 °/oo.

Aujourd’hui: Pas d’alcool au volant! La science a dém ontré que
toute ingestion d’alcool abaisse rapidem ent la con
centration, la précision et la vitesse de réaction.

Ce tableau définit som m airem ent les étapes de l’im prégnation al
coolique chez une personne habituée à l’alcool et le supportant nor
m alem ent. Les sujets non habitués à l ’alcool, surtout les femmes et 
les jeunes gens, peuvent accuser des troubles avec des quantités 
inférieures.

Les conséquences sociales de l’intoxication alcoolique aiguë (dimi
nution du rendem ent, accidents, délinquance, suicide) laissent entre 
voir l ’im portance d’un  service médico-social, surtout sous l’angle 
prophylactique.

2. Mesure du degré d’imprégnation alcoolique1

Une estim ation quantitative de l ’im prégnation alcoolique est super
flue dans les cas où la simple présence d ’alcool constitue une infrac
tion (interdiction, sursis). Elle se justifie dans les autres cas (dé
linquance alcoolique avec estim ation du degré de responsabilité, 
ivresse au  volant etc.).

Il importe, d ’autre part, de se souvenir que la courbe de l’alcoolémie 
(taux d’alcool dans le sang) et l ’intensité de l’ivresse ne sont pas 
parallèles. Celle-ci dépend, dans une certaine mesure, d ’autres facteurs 
et cela d’une façon très variable non seulem ent d ’un  individu à l’autre, 
m ais encore chez la m êm e personne selon les dispositions du m om ent 
(état de santé, fatigue, corpulence, habitude, émotion, ingestion de m é
dicaments, estomac vide ou plein etc.).

Une déterm ination quantitative de l ’alcoolémie ne peut, par consé
quent, préciser avec exactitude le degré d’ivresse. Elle suffit cependant 
pour affirm er que tel buveur n ’a pas encore atteint ou, au  contraire, 
a dépassé le taux de concentration alcoolique admis comme incom pa
tible avec la conduite d ’un  véhicule. Une loi, veillant à l ’intérêt général, 
peut très bien, en se basant sur des observations et recherches m édi
cales, fixer u n  taux de concentration. Elle n ’a pas à entrer dans chaque 
cas en  particulier et ne peut être taxée d’injuste si, exceptionnellement, 
elle frappe u n  sujet qui supporte plus que la moyenne. Elle peut y op

1 Chapitre dû à la plume du Dr Franz, médecin-chef à l’Institut de médecine 
légale de l’Université de Berne.



poser les cas très nom breux où ce taux devrait être plutôt abaissé. 
Nous faisons abstraction des cas d’intolérance qui relèvent déjà de 
la pathologie.

De faibles concentrations alcooliques, anodines dans le passé, jouent 
un  rôle im portant dans le m onde actuel où le m oindre excès de con
fiance en soi, la m oindre négligence ou im prudence peuvent entraîner 
de graves conséquences (pensons, par exemple, à l’intense circulation 
routière). Le taux légal de 0,8 à 1 %>o admis par les tribunaux est plutôt 
généreux et ne saurait être plus élevé. U n taux im m édiatem ent in 
férieur devrait être interprété comme légère ivresse sans conséquence 
jurid ique au  sens de la LCR et de la LTR.

Il existe des m éthodes précises déterm inant le taux de concentration 
alcoolique dans le sang. Les plus usitées, chez nous, sont les méthodes 
chimiques (procédé de Nicloux, de W idmark, consistant à b rû ler l’al
cool par u n  oxydant dont on m esure la quantité ou les modifications) 
ainsi que les m éthodes optiques (par l ’exam en des variations de l ’index 
de réfraction du distillât alcoolique).

D’autres procédés perm ettent, à l ’aide du Breathalyzer ou de l’Alco- 
test, d ’estim er le degré de concentration alcoolique de l’a ir  expiré. 
Mais, dans ces cas, il ne s’agit que d’un  test prélim inaire indiquant s’il 
y a eu une absorption considérable d ’alcool ou non  et perm ettant 
ainsi de décider de l’opportunité d’une prise de sang pour une analyse 
plus précise. Etant donné la nature  biologique de l’examen, de légères 
variations dans les résultats concernant le m êm e sang ne sauraient 
com prom ettre la valeur pratique de ces derniers.

3. Les phases de l ’intoxication alcoolique aiguë

L’intoxication alcoolique aiguë se déroule schém atiquem ent de la 
façon suivante :

a) phase de désinhibition (ébriété, ivresse légère): 0,5—l,2°/oo.

Elle se caratérise par un  divorce entre l’impression subjective du 
buveur et l ’effet objectif de l ’alcoolisation. Le léger fléchissement des 
facultés supérieures de raisonnem ent et de contrôle de soi est ac
compagné d’un  état d ’euphorie caractéristique. Obligations, soucis, 
rem ords s’estompent et font place à un  sentim ent de puissance. Cette 
euphorie est cependant artificielle et fragile; elle peut être suivie 
d’une phase dépressive, irritable, hostile, accompagnée parfois de 
décharges affectives. Ces changements d’hum eur apparaissent aussi 
sans euphorie préalable.



b) phase d’ivresse m oyenne: 1,3—2 °/oo.

La coordination entre les organes sensoriels et m oteurs devient 
difficile par suite d ’une légère paralysie de certains centres nerveux. 
La vue et l’équilibre accusent des troubles manifestes.

c) phase d’ivresse profonde: au-dessus de 2 %>o.

L’effet paralysant de l’alcool a gagné tout le cerveau; la m ém oire 
s’efface; un  besoin irrésistible de sommeil s’em pare du buveur, le 
sauvant ainsi de la possibilité de s’enivrer davantage et même, parfois, 
d ’une paralysie m ortelle du centre respiratoire. M entionnons enfin 
le grave danger de pneum onie par aspiration.

4. Formes de l ’ivresse

L’ébriété ainsi que l’ivresse légère et m oyenne reliant les deux 
prem ières phases revêtent, sur le p lan  social et médico-légal, une 
im portance considérable. L’on ne saurait cependant négliger u n  autre 
élém ent parfois déterm inant dans la  question de la responsabilité. 
Nous pensons aux diverses formes que peut affecter l ’ivresse.

O n distingue:

a) l’ivresse simple

nous venons de la décrire ;

b) l’ivresse anormale

elle se rencontre surtout chez les personnes souffrant de troubles
psychiques (caractériels, psychotiques, traum atisés du crâne) et peut
être compliquée ou pathologique.

L’ivresse compliquée comporte les 3 phases évoquées plus haut 
mais avec une intensité considérablem ent accrue. L’excitation psy
chomotrice surtout est plus m arquée et peut parfois conduire à la 
fureur. Mais le buveur, m algré son comportement, conserve avec la 
réalité u n  contact suffisant pour être reconnu, devant la  loi, partie l
lem ent responsable des délits qu’il pourrait commettre.

Dans l’ivresse pathologique, par contre, ce contact avec la réalité



disparait rapidem ent, faisant place à une excitation psychomotrice 
démesurée. Le buveur semble agir dans u n  rêve et sa conduite peut 
devenir incom préhensible pour son entourage. Son irritabilité est ex
trêm e de m êm e que son anxiété parfois encore accrue par des h a l
lucinations. Il peut ainsi se rendre coupable d ’actes délictueux extrê
m em ent dangereux dont, juridiquem ent, il ne saurait être tenu pour 
responsable.

5. Intolérance à l’alcool

Un sujet in to lérant présente, déjà après une faible ingestion d’a l
cool, les signes caractéristiques de l’ébriété ou de l’ivresse. Cette 
intolérance, qui se rencontre fréquem m ent, est très dangereuse parce 
qu’insuffisam m ent connue. Elle peut être, en outre, la  source de nom 
breux accidents.

L’intolérance alcoolique provient:

— de la nature m êm e du sujet (intolérance des enfants, des femmes,
— intolérance constitutionnelle, intolérance due à la chaleur, à la 

fatigue) ;
— d ’u n  traum atism e crânien (accident fréquent sur les chantiers et sur 

la  route) ;
— d’une m aladie (artériosclérose cérébrale fréquente chez les per

sonnes âgées, épilepsie, psychose, psychopathic, troubles hépa 
tiques etc.) ;

— de l’ingestion de certains médicaments. Quelques m édicam ents cou
rants abaissent le seuil de tolérance à l’alcool et peuvent susciter 
des m alaises a llant de la simple céphalée aux m anifestations anor
m ales de l’ivresse.
Nous insistons sur le fait que l’intolérance à l’alcool se rencontre 

aussi bien chez les personnes saines que parm i les malades.

6. Aspect social de l ’intoxication alcoolique aiguë

Notre étude, nous l ’avons dit, s’attache surtout à l ’aspect social des 
abus de l’alcool. Bornons-nous à évoquer ici, à l ’aide de quelques 
chiffres, les conséquences d ’un  seul problème: la  délinquance al
coolique.



a) Accidents mortels de la circulation en Suisse -

Année : chiffre global : pour cause d'ivresse

1955 1021 142 =  13,9%
1956 1037 152 =  14,7%
1957 1162 149 =  12,8%
1958 1146 167 =  14,6%
1959 1114 163 =  14,6%
1960 1303 201 =  15,4%
1961 1404 206 =  14,7%
1962 1384 186 =  13,4%

Bureau fédéral des statistiques

Les accidents de la circulation dus à l ’ivresse comptent parm i les 
plus graves.

b) Retraits de permis

Année : chiffre global : pour cause d ’ivresse

1955 4794 2703 =  5 6 %
1956 5838 3238 =  5 5 %
1957 6484 3659 =  5 6 %
1958 6794 3900 =  5 7 %
1959 7031 4 1 5 1 = 5 9 %
1960 8321 4830 =  5 8 %
1961 9869 5242 =  53 %
1962 12557 5582 =  45 %

Bureau fédéral des statistiques

c) Intoxication alcoolique aiguë et délinquance

D urant la m obilisation de 1939—1945, l ’alcool a été u n  facteur dé
term inant ou accessoire dans un  quart des délits causés par les soldats:

condam nations : par l’alcool : soit :

16 151 3934 24,4 %
Commission fédérale contre l'alcoolism e

7. A lcool et délinquance

Il n ’est pas inutile, avant d ’aborder le rôle du service médico-social 
dans les cas d ’intoxication alcoolique aiguë, de préciser les rapports 
entre ces derniers et la  délinquance. Ces rapports deviennent, de nos 
jours, de plus en plus étroits et ne sauraient être ignorés.



L’alcool et l ’alcoolisme sont des facteurs criminogènes. Mais, parce 
qu’ils ne sont pas les causes exclusives de la délinquance, il est sou
vent très difficile de juger exactem ent de leur portée en étiologie 
criminelle.

L’ivresse, ou intoxication alcoolique aiguë, se manifeste dans le do
m aine de la crim inalité en supprim ant ou en  d im inuant le contrôle 
du sujet sur son com portem ent (ivresse au volant), ou en jouan t un 
rôle d ’excitant, ou encore en renforçant des tendances latentes (délits 
sexuels, rixes suivies parfois de blessures ou de meurtres).

La courbe de fréquence des délits commis durant le week-end 
(samedi-dimanche-lundi) illustre de façon irréfutable cette influence 
alcoolique.

Notons que l’ivresse peut déclancher une action délictueuse non 
seulem ent chez un  alcoolique m ais m êm e chez u n  hom m e habituelle 
m ent sobre; elle peut en traîner les individus prédisposés m ais égale
m ent l’hom m e normal.

De son côté, l ’alcoolisme chronique est une source de délits effritant 
lentem ent le sens m oral et social de ses victimes. D im inuant leurs 
forces et, partant, leur goût du travail, il les conduit à la m isère ainsi 
que leur famille, créant des besoins financiers qui l ’orientent vers des 
actes répréhensibles. L’alcoolisme, nous le savons, n ’est pas héréditaire, 
m ais il est favorisé par des tares physiques, m entales et sociales qui, 
elles, se transm ettent aux générations suivantes. L’ébranlem ent du m i
lieu familial, les disputes, m auvais traitem ents et m auvais exemples 
peuvent créer, chez les descendants, des troubles psychiques qui les 
am èneront demain, peut-être, au  banc des accusés.

Il se crée ainsi, au  point de vue social, u n  cercle vicieux. Ce sera 
précisément au service médico-social de le briser et d ’y apporter le 
remède et l ’espoir.

8. Service m édico-social et intoxication alcoolique aiguë

L’intoxication alcoolique aiguë, en favorisant certaines formes de 
délits, entre dans la sphère du service médico-social qui exercera, 
avant tout, une activité de prophylaxie et d ’inform ation. La consé
quence de loin la plus fréquente de cette intoxication étant, sans 
contredit, l ’ivresse au  volant, nous allons essayer d ’illustrer le travail 
du service médico-social en nous bornant à ce délit.



a) But de l’intervention

Elle a pour objet la protection du délinquant afin d ’éviter une ré 
cidive. Son influence n ’est donc pas négative en visant à la répression 
mais, au contraire, positive en accomplissant u n  travail d ’information. 
Incidem m ent elle peut protéger le fautif lorsqu’une sanction trop sé
vère semble contre-indiquée.

Gardons-nous cependant d ’accuser le service médico-social d ’une 
politique de «gant de velours». Souvenons-nous plutôt que:
— la grande m ajorité des conducteurs est insuffisam m ent inform ée du 

danger de l’ivresse au  volant;
— les sanctions et retraits de permis, bien qu’efficaces, n ’ont pas donné 

les résultats escomptés;
— la sévérité du tribunal dem eure im puissante à lu tter seule contre 

les accidents causés par insouciance, sinon par ignorance. Elle doit 
s’accompagner de l’éducation et de l’influence m orale du service 
médico-social dont le rôle parait indispensable, surtout lors d ’une 
prem ière faute.

b) Modalités de l’intervention

Le cas étant signalé au  service médico-social (et il devrait l ’être!), 
ce dernier procède de la façon suivante:

Première faute  (ivresse au volant)

1. Education antialcoolique détaillée à l’aide de tableaux, schémas, 
brochures etc. Le rôle de l’alcool sur le cerveau, sur les réflexes y est 
abondam m ent commenté. Un résumé de cet enseignem ent est remis 
au conducteur.

2. Engagement du coupable à s’abstenir d ’alcool 3 heures avant de 
conduire. On fera appel à sa bonne volonté et à son sens social.

3. La soumission du délinquant à cette entrevue et à l’engagement 
cité plus h au t peut être invoquée et, partant, disposer au sursis.

Première récidive

1. Nouvelle éducation antialcoolique au  service médico-social;
2. Engagement d’abstinence pour une durée déterm inée; en  cas de 

violation de promesse, le conducteur doit s’engager à recourir à un 
traitem ent m édical (cure de désintoxication) ;

3. Après un  an, le conducteur doit continuer à s’abstenir de toute 
boisson alcoolique 3 heures avant de reprendre le volant;

4. Ces engagements seront com m uniqués à l’instance appelée à pro
noncer les sanctions d ’usage.



Seconde récidive

Cure de désintoxication; abstinence prolongée. C’est pour le cou
pable la seule possibilité d ’échapper à un  retrait définitif du permis 
de conduire. Il va de soi qu’une nouvelle rechute en traînerait cette 
dernière sanction. Le service médico-social ne pourrait, dans ce cas, 
assum er la responsabilité de favoriser une nouvelle m esure de clé
mence. Seul un  psychiatre aurait la possibilité d ’intervenir en ce sens.

L’influence du service médico-social repose sur le bon vouloir et la 
liberté du coupable. Ce dernier peut refuser ses services et affronter 
seul les rigueurs de l ’instance de répression. Il peut, en revanche, les 
accepter et espérer, de la sorte, un  adoucissement de la peine ou un  
sursis.

Retenons le fait que le service médico-social a pour mission de pré
venir une rechute du sujet et m ériter u n  verdict de clémence à un 
hom m e devenu m oins dangereux pour la société. Son intervention 
est donc pleinem ent justifiée et son action prophylactique indis
pensable.

Nous avons choisi le cas d’ivresse au volant. La position du service 
médico-social dem eure sensiblem ent la même, quel que soit le délit 
relevant de l’intoxication alcoolique aiguë:

1. discussion du cas; éveil du sens des responsabilités;
2. éducation sur les effets physiologiques et psychiques de l’alcool;
3. instruction concrète par films, tableaux, dias etc.;
4. protection du délinquant exposé à des sanctions publiques; esti

m ation du degré de responsabilité; constatation d ’une intolérance al
coolique etc.

Rappelons encore qu’il n ’a été question, jusqu’ici, que d’intoxication 
alcoolique aiguë. En d ’autres termes, nous ne nous sommes pas occu
pés des alcooliques chroniques et alcoolomanes.



A lcoolism e chronique

1. Définition - Délim itation

Il existe diverses formes de l’alcoolisme chronique. Dans la plupart 
des cas, il s’agit d ’un  processus pathologique évolutif en traînant des dé
tériorations physiques, psychiques et sociales durables plus ou moins 
prononcées et résultant d ’une consom m ation excessive d ’alcool.

La m aladie alcoolique n ’est pas nécessairem ent liée à l’ivresse. Dans 
les régions vinicoles, par exemple, l ’alcoolisme sans ivresse notable 
est plus fréquent, plus insidieux et parfois m êm e plus dangereux parce 
que perm anent.

Rappelons la définition de l ’alcoolique chronique form ulée par l’O r
ganisation m ondiale de la Santé.

Les alcooliques sont des buveurs excessifs dont la dépendance de 
l’alcool est telle qu’ils présentent: 

soit u n  trouble m ental décelable, 
soit des m anifestations affectant 

leur santé physique et m entale, 
leurs relations avec autrui, 
leur com portem ent social et économique, 

soit des prodrom es de troubles de ce genre.
Nous parlons plus spécialement d ’alcoolisme social lorsque la con

som m ation excessive d ’alcool a entraîné de graves répercussions 
sociales, fam iliales ou professionnelles (perte de situation, dettes, 
m ésentente etc.) avant m êm e que n ’apparaissent les déficiences m en 
tales ou physiques engendrées par l’alcool.

Alcooliques et alcoolomanes

Certains alcooliques, présentant des troubles physiques tels que 
gastrites, lésions du foie, polynévrites etc., gardent toutefois le sens 
de la  m esure et sont capables de lim iter leurs excès quotidiens sans 
présenter une dépendance à l’égard de l ’alcool.

Chez d ’autres, la  m aladie a progressé jusqu’à la phase de toxico
m anie alcoolique ou alcoolomanie au  sens propre. Ce stade évolutif



est caractérisé par un  besoin im périeux de boire, par un  asservissement 
alcoolique pathologique, véritable dépendance de la  boisson.

Nous parlons d ’alcoolomanie dans le sens traditionnel lorsqu’un 
buveur, m algré ses efforts et sa bonne volonté, dem eure incapable, 
par ses propres forces, de supprim er ou de réduire à une quantité in 
offensive sa consom m ation d’alcool.

Mais, en fait, il existe plusieurs formes d’alcoolomanie et qui sont 
trop fréquem m ent ignorées. Nous n ’en présenterons ici que les deux 
principales. Pratiquem ent, elles se rencontrent souvent à des degrés 
variés d ’intensité et combinées entre elles :

A. L’alcoolisme avec «incapacité de s’abstenir de boire» 
(alcoolomanie des régions vinicoles)

Nous avons affaire, dans ce cas, à des alcooliques chroniques, bu 
veurs habituels gravem ent intoxiqués depuis des dizaines d ’années et 
présentant une forte im prégnation alcoolique. Beaucoup d’entre eux 
boivent surtout par goût et par entraînem ent, les conflits psycholo
giques n ’y jouant qu’un  rôle négligeable au  début du processus al
coolique. Ces buveurs savent concilier leurs abus avec la vie courante 
et arrivent, dans une certaine mesure, à «contrôler» leur consomma-

1 tion. Ils sont cependant incapables de se priver d ’alcool, ne fût-ce que 
très brièvement, sans voir apparaître des ^sym ptômes de sevrage 
souvent intolérables (tremor, irritabilité , transpiration, insomnie, n au 
sée, vomissements, diarrhée, asthénie, hyperexcitabilité, angoisses). 
Ces symptômes disparaissent prom ptem ent après une nouvelle in 
gestion d ’alcool. Cet asservissement, ou état de besoin physique plutôt 
que psychique, est désigné sous le nom  «d’incapacité de s’abstenir de 
boire». L’aspect som atique de cet état est parfois connu sous le terme: 
besoin physiologique d’alcool. Les facteurs physiopathologiques de cette 
forme d ’alcoolomanie relèvent, d ’une part, d ’altérations toxiques di
rectes et, d ’autre part, d ’u n  état pathologique créé par un  syndrome 
carentiel accompagné de perturbations du m étabolism e des protéines, 
des graisses et des vitamines. Les troubles constituant le syndrom e ca
rentiel résultent d ’habitudes alim entaires irrationnelles accom pagnant 
l’alcoolisme, troubles de l’appétence (carence exogène), de la résorp
tion intestinale (carence entérogène), du m étabolism e interm édiaire 
(carence endogène) etc. Toutefois la pathologie de ce syndrome caren
tiel n ’est pas encore suffisam m ent éclaircie. Il faut, en  outre, tenir éga
lem ent compte de l’im portance de certains produits interm édiaires 
toxiques dus à l ’oxydation incomplète de l’alcool, de l’apparition de 
certaines substances cholinergiques dans le sang, de l’altération des 
fonctions surrénaliennes etc.



L’alcoolisme avec incapacité de s’abstenir de boire constitue le com
portem ent alcoolomane type des régions vinicoles. L’alcoolique, tout 
en évitant l ’ivresse, absorbe chaque jour une quantité nuisible d ’a l
cool. Chaque soir le retrouve non pas ivre, m ais «allumé». Il abîme 
sa santé par une lente intoxication chronique (alcoolisme insidieux).

B. L’alcoolisme avec «perte de contrôle»

Un autre type d’alcoolomanie est caractérisé par la perte de contrôle. 
Il se rencontre de préférence dans les régions intoxiquées par l’eau- 
de-vie. Contrairem ent aux précédents, ces alcooliques s’enivrent plutôt 
périodiquem ent. Les conflits psychiques prim aires jouent, chez eux, un 
rôle plus im portant. Ils boivent pour soulager des tensions intolérables, 
pour oublier leurs soucis et pour fuir une situation insupportable. 
Une modeste quantité d’alcool leur suffit pour a llum er une soif in 
extinguible qui les rend incapables de contrôler leurs libations. Ils 
som brent ainsi dans une lourde ivresse jusqu’à ce qu’ils se heurtent 
à une impossibilité de continuer. Ils deviennent alors, eux aussi, les 
victimes des symptômes de sevrage m ais peuvent ensuite dem eurer 
sobres duran t des jours et des semaines.

Cette forme d ’alcoolomanie peut se rencontrer égalem ent en Suisse 
et se com biner avec l’alcoolisme d’habitude.

2. Conditions génératrices d’alcoolism e chronique

a) Le rôle des facteurs sociologiques et économiques et l’importance  
de «Valcoolisation»

Certaines conditions sociologiques et économiques sont à la base 
d’une série de motivations «norm ales» de boire.

Depuis des siècles l’alcool s’est vu attribuer un  prestige social im 
pressionnant redevable aux effets que procure une légère intoxication 
éthylique. O n s’adresse à lui pour apaiser les tensions et les angoisses 
ou pour jou ir de son effet stim ulant; c’est lu i qui dispense la  «chaleur 
com m unicative » des banquets bien arrosés; c’est son action conciliante 
qui aidera à m ener une affaire litigieuse à bon term e; c’est lui enfin 
qui perm ettra de s’évader des responsabilités trop lourdes et d ’éviter 
certaines difficultés d ’adaptation  sociale.

C’est, en réalité, depuis le début de l ’industrialisation, au  XIXme 
siècle, que la boisson a connu une véritable démocratisation  au  point 
de devenir l ’apanage de tout le monde. Ceci grâce aux procédés in 



dustriels de production en masse des boissons alcoolisées, aux facilités 
de transport et de distribution, à la m ultiplication des débits de bois
sons, à l’abondance de l’offre, à la modicité des prix  dans certains 
pays, à la  propagande et à la  publicité.

En outre, toute une série de préjugés sociaux et de coutumes poussent 
à la boisson, surtout dans certains pays producteurs où boire est 
devenu une preuve de virilité, un  élém ent essentiel du code de poli
tesse, u n  m oyen efficace pour s’assurer les bonnes grâces d ’un  client, 
une «nécessité de travail». Ces préjugés et coutumes ont fini par créer 
de véritables obligations de boire.

Certaines professions favorisent tout particulièrem ent les habitudes 
de boire. Signalons le personnel occupé à la vente et à la distribution 
des boissons alcoolisées, les commis-voyageurs, les m arins, sans oublier 
les travailleurs de force (ouvriers du bâtim ent, des fonderies, les agri
culteurs etc.). Ces derniers, se basant sur de faux préjugés, ont fait de 
l ’usage des boissons alcoolisées une nécessité absolum ent indispen
sable pour «combattre la soif et entretenir les forces musculaires». Or, 
rem placer partiellem ent l’alim entation par des boissons alcoolisées 
est une grave erreur. Car l ’alcool, tout en supprim ant l’impression 
de fatigue, c’est-à-dire l’avertissem ent utile, ne procure qu’une sen
sation de force tout à fait éphémère.

Ces motivations «normales» de boire se trouvent, de nos jours, 
renforcées par les changements importants survenus dans la structure 
sociale moderne. La civilisation industrielle a profondém ent ébranlé 
et modifié la structure sociale naturelle. L’hom m e et la société se 
trouvent actuellem ent plongés dans une ère de technique et de science 
qui crée u n  m onde de plus en plus artificiel, voire m êm e parfois dés
hum anisé. La société m oderne est beaucoup plus cloisonnée que celle 
de la période pré-industrielle. Des cloisons verticales existent du fait 
d ’une spécialisation croissante, et des cloisons horizontales m arquent 
une hiérarchie basée sur le prestige et les responsabilités. La distance 
«humaine» est devenue plus grande entre les divers échelons. D ’autre 
part, la fam ille et l ’Etat ont perdu leur stabilité. La prem ière tend 
à devenir u n  simple distributeur de moyens d ’existence; le dernier 
risque d’être trop influencé par des puissances économiques anonymes. 
L’individu doit faire face à de nouvelles sources de tension. De ce 
clim at déshum anisé résulte le danger d’une perte du sentim ent de 
sécurité ainsi que d’u n  isolement, la nécessité de refréner les tendances 
agressives. L’hom m e éprouve le désir de s’évader dans le plaisir, le 
confort, dans les effets euphorisants d ’une légère intoxication alcoo
lique, dans les propriétés anxiolytiques et calm antes des m édicam ents 
tranquillisants ou, enfin, dans l’action soulageante des antalgiques. 
L’on sait que l’abus de ces m édicam ents est en tra in  de devenir, à côté



de l’alcoolisme croissant, un  nouveau fléau social dans les pays in 
dustrialisés.

De son côté, la  jeunesse est plus exposée, plus faible et, partant, plus 
perm éable à l’influence d ’u n  m ilieu toujours plus accaparant. Cet 
entourage exerce une impression d ’au tan t plus forte qu’il a créé un  
nouveau facteur de fascination: la publicité. Celle-ci, avec son arsenal 
de sensations visuelles, auditives, gustatives et ses jouissances arti
ficielles s’infiltre à jet continu auprès des jeunes dont la réceptivité 
dem eure considérable.

D’autre part, un  décalage toujours plus prononcé sépare une m aturité 
biologique accélérée et une m aturité  affective et caractérielle plus 
tardive. Il en résulte un  déséquilibre qui peut se traduire par un  cer
tain  désarroi au  m ilieu d’u n  m onde asservi par la technique. Il n ’est pas 
rare que la jeunesse ne dom ine plus; elle est dominée p a r  une m onde 
d’impressions et d ’excitations qui peuvent favoriser certains formes 
d ’asservissement. Citons ici, entre autres, la m anie du cinéma, de la 
télévision, du tabac, l ’alcoolisme bourgeois et m ondain  s’infiltrant 
lentem ent dans le m onde féminin.
" D a n s  plusieurs pays, en Suisse également, la consom m ation con
tinuelle et répétée de quantités non négligeables de vin réparties assez 
régulièrem ent duran t la journée est devenue un  tradition largem ent 
répandue et acceptée} Citons comme exemple les conclusions publiées 
en 1954 par l ’Institut N ational d ’Etudes Démographiques de France. 
Ce pays a consacré le 10 %> du revenu national à la consommation 
d ’alcool de bouche ; chaque Français avait sacrifié, en m oyenne, le 9 %  
de son revenu à la  boisson alors qu’il n ’en prélevait que le 5 %  pour sa 
santé, le 4 %> pour son éducation et le 3 %  pour son logement.

Cette «alcoolisation générale» par habitude et par entraînem ent, 
fait partie intégrante des coutumes sociales et des habitudes a lim en
taires; elle relève donc, du moins dans certains pays, de m otiva
tions «normales» de b o ire /L ’alcool s’impose ainsi à une grande partie 
de la population. Toutefois, la m ajorité  de cette dernière ne présente 
pas les symptômes cliniques d ’une atteinte d’alcoolisme chronique. 
En effet, si une consom m ation exagérée de boissons alcoolisées peut 
être génératrice d ’alcoolisme, elle ne conduit pas fatalem ent à cette 
maladie. L’alcoolisation prédispose cependant les buveurs à l ’éthylisme 
chronique. Il est, en outre, presque certain que la surm ortalité m ascu
line dans certaines régions de France soit im putable à ce phénom ène 
socio-économique.

Les raisons économiques et sociales qui ont fait de la France le pays 
qui compte la consom m ation d ’alcool la  plus élevée, donc le plus 
alcoolisé du monde, sont fréquem m ent invoquées pour expliquer, à



elles seules, la haute fréquence de l’alcoolisme qu’on y trouve. Cette 
vision des choses parait cependant un  peu trop simpliste. L’Italie, par 
exemple présente un  taux d’alcoolisme fortem ent inférieur à la France 
alors que sa production et son commerce de vin y jouent un  rôle éco
nom ique plus im portant que chez cette dernière. En réalité, le p ro 
blème de l’alcoolisme en France s’explique par le fait que la pression 
des intérêts économiques et des coutumes traditionelles a rendu très 
difficiles, du m oins jusqu’à ces dernières années, tan t sur le p lan  légis
latif qu’éducatif et médical, la lutte contre l’alcoolisme. Les facteurs 
socio-économiques sont ainsi, en France, les causes directes de l’al
coolisation générale mais non pas de l’alcoolisme. Il importe, en  effet, 
de ne pas confondre ces deux problèmes.

Il va sans dire que toutes ces motivations «normales» de boire, énu 
m érées plus haut, com portent des facteurs qui hâ ten t l ’évolution du 
buveur par habitude vers l ’intoxication chronique et l ’éthylisme. Mais 
il est fort douteux qu’elles y suffisent dans tous les cas puisqu’une 
partie seulem ent des nom breuses personnes alcoolisées évoluera vers 
l’alcoolisme.

D’autre part, les difficultés que l’on éprouve pour am ener à se m o
dérer ou à s’abstenir d ’alcool un  buveur excessif, m êm e parfaitem ent 
conscient de la d im inution de ses qualités professionnelles et d ’une 
atteinte physique alcoolique, dénotent bien la présence d ’autres m o
tivations relevant de deux sortes de facteurs. Il faut rechercher les 
uns au niveau physiopathologique, les autres au  niveau de la  person
nalité du buveur, c’est-à-dire dans certaines formes de caractères pré 
disposés et dans des troubles psychopathologiques.

L’intoxication alcoolique plus ou moins prolongée provoque chez 
bon nom bre d ’individus, des perturbations dans les systèmes m étabo
liques, telles que troubles hum oraux, dysfonctions enzymatiques, ca
rences caloriques, protidiques et vitaminiques, troubles endocriniens, 
atteintes hépatiques et gastriques, polynévrites, atteintes du système 
nerveux central avec complications m entales etc. Ces modifications 
de l’organisme engendrent à leur tour et entretiennent un  besoin crois
sant de boire qui achem ine le buveur vers l ’alcoolisme chronique.

Ces seuls troubles physiopathologiques seraient relativem ent fa 
ciles à enrayer grâce aux cures de désintoxication si le com portem ent 
alcoolique n ’était pas compliqué par des mécanism es psychopatho
logiques. Ce sont probablem ent ces derniers qui expliquent la fréquence 
des rechutes intervenant après bon nom bre de cures de désintoxication 
chez les sujets où l ’assistance post-cure ne com prenait pas de mesures 
psychothérapiques et sociothérapiques suffisantes.

b) rôle des facteurs physiopathologiques



c) Type de personnalités prédisposées à l’abus des boissons alcoo
lisées

Le problème de l ’im portance des facteurs psychiques dans l’étiologie 
de l’alcoolisme nous am ène à souligner, en prem ière lieu, le rôle joué 
par'certa ins types de personnalités prédisposées à l ’abus de l ’alcool. Il 
ne s’agit pas ici de facteurs psychopathologiques proprem ent dits; ils 
ne peuvent engendrer l’alcoolisme m ais offrent néanm oins u n  terrain  
favorisant une consom m ation excessive d ’a lcoo llN ous pensons aux 
personnes m stables^ hyperémotives, sensibles, ne pouvant contrôler 
leurs émotions, aux faibles m anquan t de volonté et n ’osant jam ais re 
fuser, à celles qui boivent par im itation ou p a r entraînem ent; nous 
songeons égalem ent aux introvertis, aux inhibés souffrant de sentiments 
d’infériorité et qui se sentent remontés et stimulés par l ’alcool; aux  ex
travertis, sûrs d ’eux-mêmes, a im ant la société et les rencontres au  bistrot, 
m em bres de tous les comités; aux buveurs «sans soucis» qui s’adonnent 
à la boisson par habitude et par goût et qui sont souvent attirés par les 
professions de restaurateur ou de commis-voyageur.

d) Le rôle des troubles du m ilieu fam ilial et des conditions psycho
pathologiques

Les enfants élevés dans des foyers bouleversés ou brisés (disputes 
incessantes, séparations, divorces, séjours en orphelinat etc.) sont 
frustrés de l ’affection et de la sécurité qui leur sont indispensables. Ils 
risquent de form er de fausses identifications avec le père ou la m ère 
alcoolique et de s’exposer, de la sorte, à de nom breux troubles psycho
névrotiques. Ainsi naissent ces «névroses familiales» s’étendant parfois 
sur plusieurs générations. Signalons égalem ent u n  facteur fam ilial 
d ’une autre nature: l ’attitude trop faible des parents élevant des enfants 
gâtés, «couvés» dans du coton.

Des déficiences caractérielles ( « psychopathies » ) ou, plus rarem ent, 
des tares m entales (débilité m entale et psychoses) peuvent également 
favoriser le développem ent de l’alcoolisme. Pour tous ces buveurs à 
problème, l ’effet soulageant, euphorisant, stim ulant ou enivrant de 
l’alcool agit comme u n  «médicament» qui leur perm ettra de supporter 
plus facilem ent leur souffrance psychique et leurs m ultiples déceptions.

Il est clair que l’action pharm acologique de l’alcool ne résoud point 
les vrais problèm es et ne représente qu’une réponse factice et éphémère. 
Mais nom bre de m alades croient cet usage de la  boisson indispensable 
à leur activité et posent ainsi les prem iers jalons vers une véritable dé
pendance de l’alcool, vers la toxicomanie alcoolique.



3. Alcoolism e et hérédité

Le caractère héréditaire de l’alcoolisme est une notion encore très 
répandue/et qui semble fondée sur l ’observation de familles où, depuis 
des générations, se perpétue cette tare. Ceci explique la  faveur dont 
jouit depuis longtemps l’hypothèse de l’hérédo-alcoolisme^Cependant, 
selon l’état actuel de nos connaissances, l ’alcool n ’est pas à m êm e de 
provoquer des m utations ou autres atteintes génétiques; nous devons 
donc abandonner cette hypothèse.

La perm anence de l’alcoolisme à travers plusieurs générations relève 
principalem ent de deux facteurs que nous rappelons brièvem ent:

1. Le m ileu fam ilial alcoolique fréquem m ent ébranlé et dans lequel, 
comme nous l ’avons vu plus haut, les enfants, dès la  tendre enfance, 
sont victimes de la «névrose familiale» et frustrés de l’affection et de 
la sécurité; misère sociale, disputes, séparations, m alnutrition  etc. 
Signalons égalem ent les habitudes alcooliques contractées avec les 
parents, la famille.

2. Tares caractérielles se m anifestant sous forme de troubles du 
com portem ent instinctivo-affectif, souvent dès la prem ière enfance et 
révélés ou aggravés (mais non provoqués) par l ’intoxication alcoo
lique chronique. Ces troubles caractériels héréditaires prédisposent 
donc à l’alcoolisme, surtout dans les familles de parents éthyliques, 
sans toutefois y conduire fatalement.

Les facteurs ci-dessous n ’ont, en revanche, qu’une im portance se
condaire;

Lésions des cellules reproductrices. Les opinions divergent lorsqu’il 
s’agit de procréation sous l’influence d’une forte intoxication alcoo
lique aiguë. Celle-ci exercerait tout au  plus une action de freinage 
sur l’activité des spermatozoïdes et n ’aura it pas d ’influence sur le sort 
des «enfants du samedi». L’alcoolisme chronique, par contre, peut 
occasionner une atrophie du tissu testiculaire, une destruction des 
spermatozoïdes etc. et provoquer ainsi la stérilité.

Lésions foetales. Les facteurs péristatiques m enaçant le foetus d’une 
femme enceinte gravem ent atteinte d ’alcoolisme sont parfois im 
portants:

a) La nutrition du foetus peut être insuffisante à cause d’une carence 
alim entaire de la m ère alcoolique.

b) Le placenta étant perm éable à l’alcool, nous pouvons envisager 
la possibilité d ’une im prégnation alcoolique du foetus. De là découle 
le rôle que l’éthylisme m aternel pourrait jouer dans la  m anifestation 
de troubles caractériels ou nerveux dans la progéniture (tares ner
veuses acquises dans la phase utérine du développement).



c) Selon certains auteurs, l’alcoolisme chronique fém inin grave serait 
m êm e à la source de certains accouchements prém aturés et avortements 
spontanés.
^ Ingestion d ’alcool dans la prim e enfance. Cette pernicieuse hab i
tude sévit encore dans plusieurs régions d’Europe. Elle peut laisser 
chez l’enfant des traces indélébiles. D’autre part, il n ’est pas exclu que 
le nourrisson puisse être défavorablem ent influencé par le lait d ’une 
m ère alcoolique qui nourrit en état éthylique. Nous ne possédons 
cependant pas, jusqu’à ce jour, les preuves expérim entales d ’une telle 
possibilité.

En résumé, les troubles nerveux constatés dans la descendance des 
alcooliques dépendent d ’une intrication extrêm em ent complexe de fac
teurs progénétiques, biologiques, psychologiques et sociaux. Les 
facteurs psycho-sociaux sont les plus importants et déterminent, dans 
une très large mesure, le développem ent de l’enfant.

4. Manifestations cliniques de l ’alcoolism e chronique

a) Evolution de la Symptomatologie psychique

Les phases évolutives des symptômes psychiques de l’alcoolisme 
chronique, tel qu’il se présente couram m ent en Suisse, se déroulent 
ordinairem ent de la façon suivante:

L’intoxication alcoolique chronique am ène tout d ’abord une hy
perémotivité, une irritabilité, m ais aussi une «primitivisation» sur le 
p lan  affectif, ainsi qu’une labilité d ’hum eur et une impulsivité; 
les sentim ents élevés cèdent le pas aux  désirs primitifs. Indirectem ent 
cette altération affecte le jugem ent et m êm e la mémoire, non pas 
en les détruisant, m ais plutôt en les faussant, en les soum ettant 
à la vie affective et instinctive. Plus tard, à la suite d ’une désinhi- 
bition pulsionnelle progressive, les m anifestations de l’avidité, de la 
sexualité, de l ’aggressivité prennent une place toujours plus consi
dérable. Elles affaiblissent peu à peu la volonté, la fermeté, l ’esprit 
de décision et de résistance aux influences tant externes qu’in 
ternes. Ainsi, insensiblement, apparaît l ’hom m e instable et prim itivé 
qui s’épanouit si facilem ent à l ’auberge. Lentement, une dépendance 
psychique et physique croissante s’installe, se traduisan t par le com
portem ent alcoolom aniaque: l’alcoolique est devenu un  toxicomane. 
Finalem ent les facultés intellectuelles se détériorent à leur tour. L’a l
coolique, dans sa phase term inale de déchéance physique, m entale et 
sociale est rejeté par son entourage; il devient la victime des diffé-



rentes formes de démence éthylique et se retranche dans une attitude 
solitaire.

b) Les manifestations digestives

aa) Gastrite — Oesophagite — Stomatite

Nous nous trouvons ici en face d ’une altération des muqueuses 
digestives et de l ’hypoacidité gastrique, partiellem ent provoquées par 
l ’action irritante directe de l ’alcool et par une carence vitam inique. 
Les troubles se traduisent par une dyspepsie plus ou moins marquée, 
par des pituites m atinales, par des douleurs à la déglutition.

bb) Stéatose — Cirrhose du foie

L’augm entation en volume du foie, qui peut atteindre parfois l’om 
bilic m ais qui dim inue avec le sevrage, est un  des signes les plus 
connus de l’alcoolisme des pays vinicoles. La stéatose hépatique re 
lève d ’une surcharge graisseuse de l ’organe. En cas d’aggravation con
ditionnée par l ’apport alcoolique et par le régime alim entaire dés
équilibré et insuffisant, elle évolue vers la cirrhose. En Suisse, environ 
70 %> des cirrhoses hépatiques sont d’origine alcoolique. Cependant 
la pathogénie de cette affection n ’est pas encore bien connue. Le rôle 
du facteur alim entaire paraît fort im portant. Symptomatologie type: 
troubles digestifs d ’ordre banal, baisse de l’état général, faciès subicté- 
rique et amaigri, gros ventre avec circulation collatérale et ascite. L’é
volution de la cirrhose est toujours grave, souvent mortelle. Elle s’an 
nonce par l’ictère, la baisse des fonctions hépatiques, les hémorragies, 
les oedèmes, la polynévrite, les complications cardio-vasculaires et 
hum orales. Les deux complications m ajeures sont les hémorragies 
oesophagiennes et gastroduodénales foudroyantes, le coma hépatique 
terminal.

c) Les manifestations nerveuses périphériques

La polynévrite alcoolique est surtout provoquée par l ’insuffisance en 
v itam ine B1. Cette affection se traduit par u n  trem blem ent, des pa- 
resthésies, des troubles de la sensibilité, des douleurs et parfois par des 
paralysies motrices.

d) Avitaminoses et cachexie

La dénutrition et la carence en vitam ines du complexe B pro 
voquent une baisse pondérale, des oedèmes, des troubles gastro
intestinaux et cardio-vasculaires («cœur alcoolique»), des insomnies 
et des complications mentales.



e) Les psychoses méta-alcooliques

Il s’agit de complications m entales graves aiguës, subaiguës ou chro
niques consécutives à une atteinte parfois irréversible du système 
nerveux central.

aa) Les délires alcooliques aigus

Le delirium  trem ens et le délire alcoolique subaigu (forme atténuée 
ou initiale du délire aigu) se développent sur la base d’un  abus d’alcool 
grave et poursuivi pendant des années. Ils sont déclenchés par l ’af
faiblissem ent de la résistance et par tous les facteurs provoquant un 
stress (traumatismes, sevrage brutal, infections etc.). Signes prodro- 
miques: agitation, insomnie, irritabilité, angoisse, hum eur sombre, 
trem blem ent m arqué etc. Le début du délire est brusque; il est carac
térisé par un  état confusionnel (conscience obtuse, attention déficiente) 
et par u n  état hallucinatoire très riche: le m alade voit de petits ani
m aux gris et mobiles (rats, araignées, serpents etc.), il aperçoit des 
personnages qui le poursuivent, il les entend. Les délirants agités ont 
parfois des réactions de défense dangereuses. Le delirium  se term ine 
en général après 2—5 jours par u n  sommeil profond. Une pneum onie 
ou une insuffisance cardiaque peut am ener une issue fatale. Il arrive 
parfois que le délire évolue en psychose alcoolique de Korsakoff. 
Les poussées hallucinatoires auditives aiguës s’observent rarem ent et 
peuvent se com biner avec le delirium  tremens.

bb) La psychose polynévritique de Korsakoff

L’affection est caractérisée par une obtusion intellectuelle avec 
troubles de la m ém oire récente, désorientation, tendance à la fabula
tion, apathie ainsi que par des troubles polynévritiques. Le pronostic est 
défavorable. Il s’agit d ’une affection carentielle qui produit des lésions 
atrophiques dans certaines régions cérébrales. Des rapports étroits 
relient la psychose de Korsakoff à l ’encéphalopathie subaiguë de Gayet- 
Wernicke.

cc) Les délires alcooliques

L’hallucinose alcoolique, ou folie alcoolique, est plutôt rare. Caracté
risée par des hallucinations surtout auditives, des idées de persécution, 
de l’angoisse, elle évolue ou vers la démence ou vers la schizophrénie.

Les alcooliques chroniques qui souffrent d ’u n  délire de jalousie sont 
parfois extrêm em ent dangereux.



dd) L’épilepsie des alcooliques

L’intoxication alcoolique chronique est une cause im portante d’abais
sem ent du seuil épileptogène et peut, de ce fait, aggraver ou révéler une 
épilepsie. L’alcool peut égalem ent déclencher des crises d ’épilepsie.

ee) Les démences alcooliques

Elles sont caractérisées par u n  affaiblissement intellectuel global 
(trouble de l’attention, altération du jugem ent, baisse du niveau intellec
tuel), ainsi que par une perte du sens éthique (dim inution du sens m o
ral, incapacité de self-contrôle, délinquance).

5. Dépistage précoce et diagnostic de l’alcoolism e chronique

Il est curieux de constater la difficulté qu’éprouvent les médecins 
devant le dépistage de l’alcoolisme. Ils se font trop souvent de l’alcoo
lique l ’image d’u n  ivrogne brutal, en proie à de dangereux accès de 
jalousie et enclin à des délits corporels et sexuels. Ils ignorent trop 
facilem ent les formes insidieuses de l’alcoolisme progressif observées, 
au  début, par le seul entourage familial, m ais échappant fréquem m ent 
aux amis et aux compagnons de travail de la victime. L’alcoolique, en 
effet, peut souvent dissim uler son état duran t des années et dem eurer 
un excellent travailleur et parfait compagnon, pour au tan t qu’il s’agisse 
d ’alcoolisme d ’habitude. Notons égalem ent que souvent les symptômes 
somatiques auxquels s’attachent nom bre de médecins pour poser un 
diagnostic d ’alcoolisme ne se m anifestent que tardivem ent. Nous ren 
controns, en revanche, des alcooliques physiquem ent très atteints sans 
que les fonctions psychiques le soient. Altérations physiques et psy
chiques ne sont pas toujours parallèles et il serait erroné de rechercher 
l’alcoolisme chronique dans les seuls symptômes somatiques alors 
qu’u n  exam en psychiatrique et une enquête fam iliale contribueraient 
largem ent à la sûreté du diagnostic.

6. Quelques données statistiques pour la Suisse

Nous nous contenterons d’évoquer ici quelques chiffres,

a) Alcoolisme et maladies organiques

Une enquête récente m enée à la  clinique médicale de St-Gall par 
T. W egm ann et W. Sollberger indique que «près du 50 %  des patients 
de m édecine générale sont atteints par Valcoolisme».



M. Roch, professeur de clinique médicale à Genève, en dépistant 
l ’alcoolisme parm i tous les patients entrés dans son service de 1933 
à 1936, a constaté que «le48,2°/a, soit près de la m oitié des 2075 patients, 
étaient des alcooliques».

Des sondages effectués, il y a quelques années, par W. Löffler, profes
seur à la clinique médicale à Zurich, division des hommes, afin de 
déterm iner la  proportion des cas relevant partiellem ent ou exclusive
m ent de l ’alcoolisme, fixent celle-ci entre 1A et Va du chiffre global.

G. Barras, m édecin-directeur dui Sanatorium  valaisan à Montana, 
affirme que «dans certains sanatoria, le 75 %  des patients de plus de 
35 ans est constitué d'alcooliques notoires».

b) Alcoolisme et troubles psychiques

Parm i les 54 000 m alades admis pour la prem ière fois dans les hôpi
taux psychiatriques suisses dans les années 1951—1957, le 22 %> des 
hom m es et le 3 °/o des fem m es souffraient de complications alcooliques.

La Suisse compte parm i les pays avec haute  fréquence de suicides. 
L’alcoolisme serait à la base d’un  tiers des cas.

U n sondage effectué par le T ribunal civil de Bâle accuse, sur 100 cas 
de divorces pris au hasard, u n  chiffre de 27 époux gravem ent intoxi
qués par l'alcool.

c) Alcoolisme et assistance publique

Relevons ces lignes tirées d ’u n  rapport d ’assistance de la Ville de 
Berne (1959): «Le 32,6 %  des cas assistés se recrute dans la  rubrique: 
alcoolisme, déficience morale, incapacité. Ils form ent la pièce de 
résistance de notre travail et le form eront encore à l’avenir».

d) Combien la Suisse compte-t-elle d ’alcooliques?

Une enquête basée sur la  m éthode de E. M. Jellinek  (d’ailleurs con
testée) et m enée par l ’OMS évalue à 50 000 le nom bre d ’alcooliques 
en Suisse. Ce chiffre est certainem ent au-dessous de la réalité et ne 
concerne que les cas graves et avancés. Selon les données du Bureau 
fédéral de statistiques, les dispensaires antialcooliques indiquaient, de 
1950 à 1958, le chiffre de 40 772 alcooliques. Souvenons-nous toutefois 
que les dispensaires n ’atteignent qu’une m inorité de cas et que, d ’autres 
part, quelques cantons ne possèdent pas de dispensaires.



7. Service médico-social et alcoolism e chronique

Nous avons vu précédem m ent le service médico-social intervenir 
dans les cas d’intoxication alcoolique aiguë. Il est cependant clair que 
la prem ière et la plus im portante de ses tâches réside dans la lutte 
contre l’alcoolisme chronique. Son activité revêt un  triple aspect: social, 
psychologique et médical. Nous allons en esquisser les grandes lignes 
ci-dessous:

a) Alcooliques guérissables

1. Assistance psycho-sociale individualisée (casework). C’est la tâche 
du travailleur social. Le casework doit se construire sur les p rin 
cipes fondam entaux de la psychologie de l’individu; il suffit dans les 
cas bénins sans graves répercussions médicales et sociales.

Le secours social vise, avant tout, à la réadaptation sociale de l’ind i
vidu; en d ’autres termes, il faut que la  personnalité du client se ré 
intègre dans une société dont il s’est désolidarisé par son comportement.

Cette réadaptation sociale ne sera toutefois pas le seul bu t du case
work. Celui-ci s’adresse à u n  homme, c’est-à-dire à une personne re 
vêtant un  caractère à la fois individuel et social. Dès l’instant où l’on 
a compris qu’une chute n ’est que le reflet d ’u n  dram e plus profond, il 
faut se dem ander jusqu’à quel point l’entourage et la  société y ont joué 
un  rôle. Vouloir ignorer cela conduirait à un  échec.

Une telle constatation doit orienter toute activité sociale. L’étude de 
l’hom m e, acquise surtout par la psychologie, doit se doubler de l’étude 
des sciences sociales. Le problèm e de l ’individu au  sein de la société 
relève finalem ent de la sociologie et de l’éthique sociale.

Pratiquem ent, le casework se déroule en 3 phases: étude du cas, 
diagnostic, traitem ent. Ces phases s’interfèrent fréquem m ent et l ’esprit 
doit constam m ent dem eurer à l ’affût de tout élém ent susceptible de 
m odifier ou de confirm er le prem ier diagnostic.

Le traitem ent direct se fait auprès du patient lors d ’entretiens 
au cours desquels le sujet explique son cas et dévoile son attitude à 
cet égard. Il se détend peu à peu et, bientôt, se m ontre disposé à coopé
rer à son propre relèvement. Le traitem ent indirect vise à la transfor
m ation du m ilieu dans le sens le plus large (milieu professionnel, 
fam ilial etc.). La solution d’u n  cas exigera souvent un  troisième élé
m ent: le recours à d ’autres instances (conseiller juridique, médecin 
etc.).

2. Sociétés d’abstinence, groupements d’anciens buveurs etc. Ces so
ciétés retiennent les anciens buveurs et peuvent jouer un  rôle im 
portant dans l’inform ation et la prophylaxie antialcooliques, ainsi que 
dans le relèvem ent des buveurs. Elles offrent à leurs m em bres une



am biance leur perm ettant d ’oublier l’auberge. Parm i les groupements 
d ’anciens buveurs, il convient de m entionner les «Alcooliques Ano
nymes» (A. A.) actuellem ent en  plein essor et dont l’activité rencontre 
un  succès toujours croissant.

3. Traitement m édical et assistance ambulatoire. Chaque fois que le 
cas l’exige, l ’assistance sociale sera doublée d’u n  traitem ent médical. 
Le psychiatre jugera de l ’opportunité d ’une psychothérapie individuelle 
ou de groupe. Il prescrira éventuellem ent u n  traitem ent m édicam en
teux adjuvant.

4. Traitement clinique. Un tel traitem ent se fait de préférence dans 
un service spécialisé d ’u n  hôpital général. Là où de tels centres 
n ’existent pas encore, le traitem ent clinique sera pratiqué dans un 
hôpital psychiatrique. Plusieurs services médico-sociaux ne bénéficient 
pas encore de telles possibilités et doivent se contenter de cures am 
bulatoires sous surveillance médicale.

Le tra item ent clinique comporte:
— un  exam en social, psychiatrique et som atique approfondi;
— une cure de désintoxication (sevrage, hépatothérapie, vitam inothéra- 

pie etc.) visant à la suppression de l’état de besoin physiologique;
— une cure de désaccoutumance, soit par création d’une intolérance 

artificielle au  m oyen de tablettes de disulfiram  (Antabuse) ou de 
citrate de calcium-carbimide (Temposil, Dipsan), soit par création 
d’u n  dégoût provoqué par l’apom orphine ou l ’émétine, compte tenu, 
évidemment, des indications et contre-indications éventuelles; les 
deux m éthodes peuvent d’ailleurs être successivement appliquées au 
m êm e patient; la psychothérapie fait égalem ent partie intégrante 
d ’une telle cure;

— traitem ent de post-cure; soins m édicam enteux et rééducation.
5. Traitem ent dans une maison de relèvem ent pour buveurs. La 

m éthode classique de relèvem ent est la suivante:
— sevrage (supression im m édiate et définitive d ’alcool) ;
— régénération de l’organism e épuisé, au m oyen d ’une nourriture 

adéquate;
— rééducation par un  traitem ent m oral approprié; éducation reli

gieuse; mise en valeur d ’u n  idéal d ’abstinence;
— thérapie occupationnelle; activité en plein a ir  ou en atelier, entre

coupée de nom breuses heures de repos.

b) Alcooliques incurables ou difficilem ent guérissables

1. Alcooliques non dangereux: séjour ou mise en observation en 
clinique psychiatrique; placem ent dans une fam ille ou dans un  hospice.

2. Alcooliques dangereux com prom ettant la sécurité ou l’ordre pu 
blic: in ternem ent administratif.
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STATISTIQUE



L 
Méthode et organisation de l’enquête 

m enée en Valais

Les observations recueillies, autour de 1930, par MM. Bleuler et 
Rapoport dans un  sanatorium  zurichois ainsi qu’à l ’hôpital de Liestal 
avaient apporté de précieux renseignements concernant l’alcoolisme. 
Ceux-ci ont été confirmés par les résultats des recherches effectuées 
durant 37 ans par le Professeur M. Roch, à la clinique m édicale de 
Genève. Ces travaux n ’atteignaient cependant que des patients hospi
talisés ainsi que leurs proches, donc u n  m ilieu peu représentatif. 
Notre enquête, au contraire, m enée dans un  m ilieu naturel et per
m ettant, en sondant toute une commune, d ’en  détecter les éléments 
alcooliques, est une initiative appelée à fournir des bases d’u n  caractère 
plus général.

Signalons égalem ent les enquêtes menées en 1956 par M. Wyss dans 
un  village de Suisse centrale ainsi que par Th. M acheret dans le canton 
de Fribourg en  1960.

1. Etendue de l ’enquête

Une enquête sur l’alcoolisme suppose une équipe bien entraînée et 
connaissant parfaitem ent le m ilieu à atteindre. Le nom bre restreint 
de collaborateurs, déjà fortem ent sollicités, n ’a perm is de viser que 
quelques communes reflétant au  m ieux les conditions de vie m oyenne 
de notre population et offrant, d ’autre part, les m eilleures possibilités 
d’atteindre tous les alcooliques.

La diversité des causes de l’alcoolisme perm ettrait de supposer, toute 
proportion gardée, des résultats presque identiques dans les diverses 
agglomérations. En effet, une forte production de vin ou d’eau-de-vie 
pourrait jouer ici un  rôle compensé ailleurs par un  commerce m ieux 
organisé; on pourrait égalem ent adm ettre que l’âpre lutte pour l’exis
tence favorise aussi bien l’alcoolisme que ne le fait le confort. Mais



cependant, qui pourrait déterm iner exactem ent l ’im portance de tel ou 
tel facteur? Seule une enquête détaillée poursuivie dans divers m ilieux 
régis par des conditions d ’existence différentes au ra it des chances 
d ’aboutir à des résultats satisfaisants.

Le choix des communes ne revêtirait pas la m êm e im portance s’il 
ne s’agissait que de repérer des alcooliques notoires. Or, très souvent, 
nous avons affaire à des buveurs cachés s’enivrant chez eux ou sur 
leur place de travail. Seules des indications ém anant de leur entourage 
fam ilial ou professionnel perm ettent de les découvrir. Un tel repérage 
est évidem m ent bien plus facile dans un  petit village que dans une ville 
ou u n  centre industriel.

Le présent travail s’est efforcé d ’éviter ces écueils en soum ettant à 
un  choix m inutieux les enquêteurs ainsi que les communes à prospec
ter. L’enquête a duré d ’octobre 1958 à février 1959 et s’est déroulée 
dans dix villages et une ville m entionnés dans cet ouvrage sous les 
lettres A—J. Le 8 %  de la population valaisanne (recensement 1950) 
a pu être ainsi atteint. Les résultats concernant les deux communes 
haut-valaisannes ont été groupés sous la lettre H.

2. Organisation de l'enquête

Les autorités com m unales ont m is à la  disposition des enquêteurs les 
sources de renseignements concernant les personnes à interroger; elles 
ont égalem ent contribué à trouver des collaborateurs travaillan t sous la 
conduite du chef d ’enquête. Ces collaborateurs, prêtres, personnel en 
seignant, représentants de l’ordre, connaissaient, en général, les cas 
qui leur étaient soumis.

Les médecins ont égalem ent été pressentis afin de form uler les d ia
gnostics d ’alcoolisme. Ces recherches se sont révélées impossibles dans 
certaines communes et n ’ont perm is l’exam en que de 492 cas sur 615 
seulement. Il a fallu, de ce fait, renoncer aux statistiques médicales.

3. Cartes

Les enquêteurs, à l ’aide de lettres et de chiffres, devaient inscrire sur 
des cartes les données suivantes:
— origine,
— état civil,
— nom bre d ’enfants,
— profession,



— âge,
— possession d ’un  véhicule (auto, moto, vélo),
— gravité du cas,
— nature des boissons consommées,
— causes de l’alcoolisme,
— conséquences professionnelles,
— conséquences familiales,
— alcoolisme au sein de la parenté,
— m aladies relevant de l ’alcoolisme,
— date d’apparition des prem iers symptômes,
— abus de m édicaments, tabac et stupéfiants.

Tous les collaborateurs avaient reçu des instructions très précises 
concernant la rédaction des cartes. Ils savaient égalem ent qu’ils ne 
devaient pas pointer les réponses douteuses.



n.
Résultats de l’enquête

1. Remarques préliminaires

Nous avons classé les cas, selon leur gravité, en 3 catégories répon
dant aux divers degrés d’intoxication chronique:

I. Alcooliques se livrant irrégulièrem ent à des abus m ais ne pré
sentant pas des signes certains d’alcoolomanie.

II. Alcooliques accusant des abus réguliers m ais ne présentant pas 
des signes certains d ’alcoolomanie.

III. Alcooliques accusant, pour la plupart, des abus réguliers et p ré 
sentant des signes m anifestes d’alcoolomanie.

A ppartiennent au  groupe I les buveurs ne dépassant pas u n  sérieux 
abus hebdom adaire et causant un  léger préjudice à leur santé ou à leur 
entourage.

Le groupe II renferm e les buveurs qui se livrent presque quotidien
nem ent à des abus en essayant d ’éluder dans l’ivresse leurs problèmes 
quotidiens.

Le groupe III rassemble trois catégories d ’alcoolomanes c’est-à-dire 
d ’alcooliques pour qui l’alcool est devenu un  besoin pathologique: 
tout d ’abord ceux qui peuvent encore, en quelque sorte, lim iter leurs 
libations, sans cependant être capables de s’abstenir d ’alcool plus d’une 
dem i-journée; font égalem ent partie  de ce groupe les buveurs qui, après 
une prem ière ingestion, perdent tout contrôle et ne sont plus en m esure 
de s’arrêter. La troisième catégorie est constituée par les alcoolomanes 
chez qui les deux critères m entionnés se trouvent combinés. Les bu 
veurs de ce troisième groupe présentent tous, tant au point de vue 
m édical que social, des signes irrécusables de déchéance.

A la fin de cette partie  consacrée à la statistique, se trouvent les ta 
bleaux et graphiques auxquels le lecteur voudra bien se reporter.



2. Alcooliques classés selon le sexe et la gravité des cas

Le tableau ci-après perm et de constater que les dix communes exa
m inées totalisent le nom bre de 615 alcooliques, soit le 6,4 de l ’en 
semble de leur population. Ceux-ci se répartissent ainsi: 1,5 %  dans 
le groupe I: 2,2 %  dans le groupe II et 2,7 °/° dans le groupe III. Le
12 %  des hom m es est atteint alors que les femmes accusent une pro 
portion de 1 %.

Re-
censement

1950

Alcooliques

Sexe et âge Degré Total

I il ni

Hommes au-dessus de 14 ans 4 805 144 185 228 557
Femmes au-dessus de 14 ans 4 861 5 21 32 58

Total (sans les enfants) . . 9 666 149 206 260 615

Le pourcentage des alcooliques varie d ’une com m une à l’autre. 
Le graphique placé en annexe laisse entrevoir des variations allant 
de 2,8 %  à 18,6 %  (moyenne: 6,4 % ). Pour la ville J, le chiffre de 
2,8 %  est inférieur à celui des deux com m unes haut-valaisannes H 
(3,6% ). Ces différences relèvent partiellem ent des raisons invoquées 
précédemment, notam m ent d ’une conception erronée de l’alcoolisme. 
Il serait donc tém éraire de prétendre obtenir un  tableau exact de la 
situation dans le Valais entier en généralisant les résultats de cette 
enquête.

3. Nature des boissons consom m ées

Le tableau annexe I et le graphique 5 indiquent que les alcooliques 
valaisans sont, dans leur grande m ajorité, des buveurs de vin, cons
tatation logique dans un  pays essentiellem ent vinicole (principale
m ent au centre et dans le Bas-Valais). Les buveurs de vin form ent 
les 3A du groupe I m ais seulem ent la m oitié du groupe III. En outre, 
le 7,4 %> seulem ent du groupe I consomme, outre le vin, des spiri
tueux, alors que dans le groupe III cette m oyenne s’élève à 30,8 °/o.

Il est donc perm is de conclure que le groupe I éprouve u n  m oindre 
besoin de boissons fortes que les buveurs habituels et les alcoolomanes



(groupe II et III). Ceci dém ontre l ’existence d ’une certaine accoutu
m ance liée à la recherche de boissons plus fortes. Nous pouvons 
égalem ent supposer que, sous l ’effet d ’un  besoin d’alcool toujours plus 
impérieux, les buveurs des deux prem iers groupes vont peu à peu 
grossir les rangs du groupe III.

Une seconde enquête, m enée quelques années plus tard, perm ettrait 
de confirm er cette hypothèse, m ais risquerait d ’être entachée d’erreurs 
à la suite des départs et des décès survenus entre-temps. Une statis
tique basée sur l ’âge des buveurs nous perm et cependant de vérifier 
cette hypothèse.

4. Age

L’hypothèse d ’un  glissement des buveurs plus âgés vers le groupe III 
trouve la confirm ation dans le graphique 2 (annexe) ainsi que dans 
le tableau ci-dessous:

Age

Alcooliques classés selon la gravité des cas

I il n i i il n i

Nombre absolu Pourcentage

15-19 . . . 3 2,0
20-29 . . . 34 17 1 22,8 8,1 0,4
30-39 . . . 39 40 16 26,2 19,1 6,3
40-49 . . . 26 38 54 17,4 18,2 21,0
50-59 . . . 30 43 65 20,1 20,6 25,2
60-69 . . . 15 40 78 10,1 19,1 30,3
70-79 . . . 1 24 40 0,7 11,5 15,6
80 et plus . . 1 7 3 0,7 3,4 1,2

Total . . . 149 209 257 100,0 100,0 100,0

Les buveurs du groupe I n ’ont, en majorité, pas atteint les 40 ans, 
alors que le 72,8 %  du groupe II et le 93,3 °/o du groupe III ont dépassé 
cet âge. Nous pouvons donc constater que, à partir de 40 ans, l ’état 
de l’alcoolique s’aggrave rapidem ent. Les libations excessives devien
nent bientôt une habitude puis u n  besoin.

Le graphique 2 (annexe) répartit les diverses classes d ’âge selon le 
sexe et la gravité. Il vient, à son tour, renforcer la constatation précé
dente en dém ontrant qu’une forte proportion de buveurs habituels



ainsi que la grosse m ajorité des alcoolomanes ont dépassé la  qua
rantaine.

A noter aussi la différence de proportion entre hom m es et femmes 
dans les diverses classes d’âge. Le 73 %  des hommes, soit 409 sur 557, 
et le 97 °/o des femmes, soit 56 sur 58, ont plus de 40 ans. Cependant, 
comme les hom m es totalisent les 9 dixièmes de l’effectif total des 
alcooliques observés, la répartition selon l’âge reflétera la proportion 
observée chez les hommes.

Age

Alcooliques classés selon le sexe

Hommes Femmes Total Hom m es Femmes Total

Nombre absolu Pourcentage

15-19 . . . 3 — 3 0,5 — 0,5
20-29 . . . 52 - 52 8,5 - 8,5
30-39 . . . 93 .2 95 15,0 0,4 15,4
40-49 . . . 106 12 118 17,2 2,0 19,2
50-59 . . . 123 15 138 20,0 2,5 22,5
60-69 . . . 120 13 133 19,5 2,1 21,6
70-79 . . . 51 14 65 8,3 2,2 10,5
80 et plus . . 9 2 11 1,5 0,3 1,8

Total . . . 557 58 615 90,5 9,5 100,0

Ces considérations sur la corrélation entre l’âge des buveurs et le 
degré de gravité de leur alcoolisme ne doivent pas être ignorées de 
ceux qui sont appelés à com battre cette m aladie.

5. Professions

Nul n ’ignore que les alcooliques exercent, pour la plupart, une pro 
fession pénible réclam ant de gros efforts physiques. Le travail à la 
campagne ou sur les chantiers occasionne des transpirations abondantes 
qui dem andent à être compensées. Or, selon le recensem ent de 1950, le 
Valais com ptait 63 847 travailleurs dont le 36,6 %, soit 23 389, étaient 
des agriculteurs indépendants, 2 614 (4,1 % ), des ouvriers agricoles et
6 738 (10,6 % ), des ouvriers travaillant dans l’industrie du bâtim ent 
ou dans le génie civil.

Ouvriers et paysans totalisent le 60 °/o des alcooliques en Valais. 
Veut-on les com parer aux autres professions ou com parer ces der



nières entre elles, une prem ière constatation s’impose: la répartition 
des alcooliques dans les 3 groupes de gravité est sensiblem ent la m êm e 
dans chaque profession (cf. graphique 4). De plus amples détails nous 
sont fournis par le tableau ci-dessous. Nous sommes frappés d ’y ren 
contrer une proportion relativem ent élevée d’employés dans le groupe I 
alors que les m énagères accusent un  fort pourcentage dans le groupe III.

Notons égalem ent que 164 des 615 alcooliques sont propriétaires de 
vignes. Ils form ent ainsi plus du quart des buveurs. Cette proportion 
se rencontre dans tout le Bas-Valais, région essentiellem ent vinicole 
où le rem ède est près de la soif et ne coûte pas bien cher à son pro 
priétaire.

Alcooliques classés selon la gravité des cas et la profession

I il ni I il ni
Profession

Nombre absolu Pourcentage

O u v r ie r s ........................................ 46 44 83 30,9 21,3 31,9
O uvriers-paysans......................... 8 23 35 5,4 11,2 13,5
A griculteurs................................... 38 64 40 25,5 31,1 15,4
Employés-paysans......................... 4 2 2 2,7 1,0 0,8
Employés ................................... 30 20 25 20,1 9,7 9,6
C h a u f f e u r s ................................... 4 3 1 2,7 1,5 0,4
Industriels et commerçants . . 12 22 29 8,0 10,7 11,1
A u b erg is te s ................................... 2 4 8 1,3 1,9 3,1
M é n a g è r e s ................................... 4 13 26 2,7 6,3 10,0
Ménagères paysannes . . . . - 5 4 - 2,4 1,5
Sans profession.............................. 1 6 7 0,7 2,9 2,7

T o t a l ............................................. 149 206 260 100,0 100,0 100,0
Propriétaires de vignes . . . . 27 64 73 18,1 31,1 28,1

D ’autre part, les boissons fortem ent alcoolisées ne sont pas dé
daignées de nos vignerons dont 137 sur 164 appartiennent aux 
groupes II et III. Ces groupes contiennent, répétons-le, une forte pro
portion d’alcooliques am ateurs, à la  fois, de vin et de spiritueux.

6. Conditions génératrices et apparition des abus alcooliques

Cette question a déjà été touchée dans le chapitre précédent tra itan t 
des professions. La consom m ation excessive est grandem ent favorisée 
par les habitudes et les coutumes où s’est im planté l’usage du vin. Nous



en reparlerons au  chapitre 10 (alcoolisme et opinion publique). Il con
vient cependant de relever, dès à présent, que ces habitudes ne s’entre
tiennent pas seulem ent à l ’auberge ou dans les réunions publiques, 
m ais b ien  aussi, et dans une large mesure, par l’exemple de l ’entourage 
fam ilial. Le graphique 6 nous inform e que plus de la  m oitié des al
cooliques ont eu à subir, ou subissent encore, des influences perni
cieuses exercées dans le cadre fam ilial. Ces personnes appartiennent 
surtout au  groupe II, les groupes I et III accusant u n  effectif presque 
semblable. Le tableau ci-dessous en témoigne:

Parenté alcoolique classée selon la gravité des cas

Parenté alcoolique
I il ni Total I II ni Total

Nombre absolu Pourcentage

P è r e ........................................ 50 79 77 206 8,1 12,9 12,5 33,5
M è r e ........................................ 7 6 4 17 1,1 1,0 0,6 2,7
G ra n d -p è re .............................. 3 2 5 - 0,5 0,3 0,8
G rand-m ère.............................. 1 - - 1 0,2 - - 0,2
Autres p a r e n t s .................... 6 10 21 37 1,0 1,6 3,4 6,0
P è r e /m è r e .............................. 10 28 28 66 1,6 4,5 4,5 10,6
P è re /g ra n d -p è re .................... - 2 - 2 - 0,3 - 0,3
Père/grand-père et grand-mère 4 1 - 5 0,7 0,2 - 0,9
Père/autres parents . . . . 3 9 6 18 0,5 1,5 1,0 3,0
Père/mère/autres parents . . 3 9 6 18 0,5 1,5 1,0 3,0
Grand-père/grand-mère et
autres p a r e n ts ......................... 2 - — 2 0,3 — 0,3
Mère/autres parents . . . . - 1 - 1 - 0,2 0,2
I n d é te rm in é s ......................... 58 58 115 231 9,4 9,4 IS. 7 37,5

T o t a l ........................................ 149 206 260 615 24,2 33,6 42,2 100,0

Le problèm e de l’origine de l’alcoolisme est d ’au tan t plus délicat 
qu’il est souvent difficile de séparer les causes des conséquences, par 
exemple lors de déficiences caractérielles ou de m ésententes con
jugales. Seul u n  diagnostic psychologique, ou m êm e psychiatrique, 
pourrait apporter une lum ière; il était fréquem m ent impossible de 
l’obtenir.

Parm i les 615 alcooliques, nous en  trouvons 284 (46 % ) chez qui 
les prem iers abus rem ontent entre la lOème et la 20ème année, tandis 
que 294 (48 %) ont commencé à boire entre 21 et 40 ans. Le tableau 
ci-après confirme la constatation faite auparavant et selon laquelle 
les alcooliques ayant débuté entre 21 et 40 ans évoluent rapidem ent



vers un  éthylisme d ’habitude, prélude de l’alcoolomanie. Le groupe III 
en  compte 168 contre 126 répartis entre les groupes I et II. Proportion: 
4 alcoolomanes contre 3 qui ne le sont pas encore.

Alcooliques classés selon la gravité des cas

I il ni I il ni
Début de l'alcoolisme

Nombre absolu Pourcentage

E nfance......................... 2 11 5 1,3 5,3 1,9
10—20 ans .................... 88 118 78 59,1 57,3 30,0
21—40 ans . . . . 56 70 168 37,6 34,0 64,6
Au-dessus de 40 ans . 2 4 2 1,3 1,9 0,8
Indéterminés . . . . 1 3 7 0,7 1,5 2,7

T o ta l .............................. 149 206 260 100,0 100,0 100,0

7. Conséquences de l ’alcoolism e

L’abus prolongé de l’alcool entraîne des troubles organiques et psy
chiques. Comme nous le disions plus haut, sur 615 alcooliques, 492 seu
lem ent étaient sous contrôle médical. 263 patients accusaient des 
troubles organiques sem blant relever de l’alcoolisme tels ques: faciès, 
cirrhose, tremor, dystonie neuro-végétative, troubles digestifs etc.). 
Ces 263 alcooliques se répartissent ainsi:

Groupe I: 54 (10,9 %  de 492)
Groupe II: 107 (21,8 %  de 492)
Groupe III: 102 (20,7 %  de 492).
O n peut se dem ander pourquoi le plus fort contingent appar

tient au  groupe II et non au  groupe III comme on pourrait s’y attendre. 
Ces conclusions, en effet, risqueraient de prêter à erreur si l ’on oubliait 
que c’est précisém ent le groupe II, et non le groupe III, qui a fourni 
le plus grand nom bre de cas observés. Pour traduire exactem ent la 
réalité, il est indispensable d ’établir la proportion existant entre l’en 
semble d ’un  groupe contrôlé m édicalem ent et le nom bre de personnes 
atteintes faisant partie de ce m êm e groupe. Etablissant une m oyenne 
sur 100 cas contrôlés appartenant au  m êm e groupe, nous obtenons 
les résultats suivants:

Groupe I: 41 personnes présentant des troubles organiques;
Groupe II: 54 personnes présentant des troubles organiques;
Groupe III: 62 personnes présentant des troubles organiques.



En les répartissant par classes d’âge, nous arrivons, vu la forte pro
portion de personnes âgées dans les groupes II et III, aux chiffres sui
vants pour 100 personnes de la m êm e classe d ’âge:
— jusqu’à 20 ans: 21 personnes présentant des troubles organiques,
— de 31 à 50 ans: 44 personnes présentant des troubles organiques,
— de 51 à 70 ans: 68 personnes présentant des troubles organiques,
— plus de 70 ans: 64 personnes présentant des troubles organiques,
— en tout (moyenne) : 54 personnes présentant des troubles organiques. 

Le 49 %  des 615 cas, soit 300 personnes, accusent une dim inution de
leur capacité de travail, soit 59 du groupe I, 86 du groupe II et 155 du 
groupe III. Cette constatation est lourde de conséquences car elle signi
fie souvent perte d ’emploi, et, partant, perte de salaire. On a relevé 
34 cas de licenciem ent parm i les alcoolomanes. Le tableau ci-dessous 
nous apporte quelques précisions:

Alcooliques classés selon la gravité des cas

Conséquences de l’alcoolisme
I il III Total I il ni Total

Nombre absolu Pourcentage

Perte de situation . . . 
Baisse de rendement . . 
Absences fréquentes . . 
Cas indéterminés

3
17
39
90

4
54
28

120

27
86
42

105

34
157
109
315

2,0
11.4 
26,2
60.4

1,9
26,2
13,6
58,3

10.4
33.1
16.1
40.4

5,6
25,5
17,7
51,2

T o t a l ................................... 149 206 260 615 100,0 100,0 100,0 100,0

Notons, en passant, que sur 176 conducteurs alcooliques, 48 avaient 
trem pé dans un  accident de la  circulation.

La lourde répercussion de l’alcoolisme sur le m ilieu fam ilial est 
connue. Il n ’a pas été possible de dresser une statistique détaillée des 
répercussions sociales issues des 615 cas observés car, presque toujours 
(475 cas), elles étaient passées sous silence ou som m airem ent esquis
sées. Elles n ’en existent pas moins et se trahissent souvent dans le cha
pitre suivant.

8. Etat civil et m ilieu familial

Le tableau II, en annexe, appelle les rem arques suivantes: parm i les 
374 alcooliques m ariés, l’on compte 32 couples alcooliques. Lors du 
recensem ent des épouses de buveurs, nous en avons classé 342 dans



l ’entourage fam ilial et 32 parrai les alcooliques. D ’autre part, il a 
fallu  prendre garde de ne pas compter deux fois la descendance de tels 
couples.

Etat civil
Alcooliques Entourage familial

Hommes Femmes Total Hommes Femmes Total

Célibataires . . . . 183 11 194 2 2
M a r i é s ......................... 342 32 374 342 1204 1546
V e u fs .............................. 27 13 40 - 111 111
D ivorcés......................... 5 2 7 5 6 11

T o ta l .............................. 557 58 615 347 1323 1 670

Le graphique No 3, répartissant les alcooliques selon le sexe, le 
degré de gravité et la situation sociale, apporte des renseignements 
précieux. Nous constatons que:

1. les femmes alcooliques appartiennent surtout au  groupe III, alors 
que le groupe I en compte le m oins;

2. le pourcentage des hom m es m ariés est sensiblem ent le m êm e dans 
tous les groupes (54 %  — 60 °/o — 53 %).

Nous avons dénombré, pour 100 alcooliques, u n  entourage fam ilial 
de 272 personnes dont 215 mineurs. Si notre enquête se borne aux 
veuves et aux hom m es m ariés ou veufs, nous obtenons les chiffres 
suivants: 344 enfants pour 100 personnes.

En faisant la répartition par groupes, nous obtenons le tableau 
suivant:

Gravité des cas

Alcooliques Nombre d 'enfants

H om m es mariés 
ou  veufs Veuves Total absolu sur 100 

familles

I .................... 82 î 83 253 305
I I .................... 131 5 136 496 365

I I I .................... 156 7 163 566 347

Total . . . . 369 13 382 1315 344

Le nom bre d ’enfants issus de parents alcooliques dans l ’ensemble 
des com m unes examinées s’élève à 1323 (y compris les enfants illégi
times ou de m ères divorcées). 1070 d ’entre eux descendent de parents



appartenant aux  groupes II et III (cf. Tableau II en annexe). 361 des 615 
alcooliques observés ont des enfants assez uniform ém ent répartis en 
familles de 1—2, 3—4 ou 5 enfants et plus. Le tableau ci-dessous illustre 
cette constatation:

Alcooliques et leur descendance

Etat civil

Nombre d 'enfants Nombre d 'enfants

0 1 -2 3 - 4
5 et Total 0 1 -2 3 - 4 5 et Total

Nombre absolu Pourcentage

Célibataires . . 192 2 — 194 31,2 0,3 31,5
Mariés . . . . 48 106 i 1 y 101 374 7,8 17,2 19,4 16.4 60,8
Veufs . . . . 11 8 i l 10 40 1,8 1,3 1,8 1,6 6,5
Divorcés . . . 3 2 i 1 7 0,5 0,3 0,2 0 ,2 1,2

Total . . . . 254 118 131 112 615 41,3 19,1 21,4 18,2 100 ,0

9. Récapitulation

L’alcoolisme en Valais (surtout au centre et au  Bas-Valais) est un  
alcoolisme essentiellement vinique (62 °/o). Cette constatation se vérifie 
surtout chez les buveurs occasionnels (groupe I), tandis que les buveurs 
habituels (gampe-H) et les alcoolomanes (groupe III) recherchent sou
vent les boissons plus riches en alcool. L’accoutum ance les pousse vers 
l’abus des spiritueux.

La m ajorité des buveurs occasionnels (51 °/o) n ’a pas encore atteint la 
quarantaine alors que les 27 %  des buveurs habituels et seulem ent le
7 °/o des alcoolomanes se trouvent dans ce cas. A noter, en ce qui 
concerne l’âge, la différence de proportion entre les hom m es et les 
femmes. Sur 557, 409 hom m es (73 % ) dépassent les 40 ans alors que 
56 femmes sur 58 (97 %) ont franchi cet âge.

La p lupart des alcooliques valaisans se livrent à des travaux pé
nibles favorisant l’usage des boissons. Agriculteurs et ouvriers form ent 
le 60 %> des alcooliques uniform ém ent répartis dans les groupes I, II 
et III. Les 164 propriétaires de vignobles indiquent bien le danger se 
ra ttachant à cet état.

La recherche des facteurs non-professionnels s’est révélée très dif
ficile. De précieuses indications nous sont fournies par l’enquête sur le 
m ilieu fam ilial des parents. Plus de la m oitié des buveurs étaient



'issus de parents alcooliques. D’autre part, les coutumes et les trad i
tions favorisent indubitablem ent l’alcoolisme.

Très intéressante s’est révélée l ’étude sur la date des prem ières con
sommations excessives. Nous basant sur des renseignements difficile
m ent contrôlables, nous avons dénom bré 284 buveurs atteints déjà 
entre 10 et 20 ans et 294 atteints entre 20 et 40 ans. Relevons, d ’autre 
part, que 168 alcoolomanes sur 260 ont commencé à s’enivrer entre 20 
et 40 ans. Il apparaît indubitable que les buveurs ayant commencé 
leurs abus à l’âge m ûr évoluent rapidem ent vers des formes plus graves 
d ’alcoolisme. Plusieurs tableaux de l’annexe confirm ent cette consta
tation.

L’étude des conséquences de l’alcoolisme est très délicate. Certaines 
d’entre elles se devinent très aisément, telle la dim inution de capacité 
de travail décelable dans 300 cas sur 615. Nous constatons également 
que 1 alcoolom ane sur 10 perd sa situation. Il est, par contre, très dif
ficile d’obtenir des renseignements sûrs et précis touchant les tares 
physiques et psychiques issues de l ’alcoolisitie. Une statistique dressée 
sur des données médicales serait nécessaire m ais s’est révélée diffi
cilem ent réalisable. Elle seule pourrait déterm iner si un  trouble o r
ganique ou m ental est im putable pleinem ent ou partiellem ent à l ’al- 
coolisme. Seules ont été tentées des enquêtes partielles qui ne per
m ettent pas de tirer des conclusions générales.

Les répercussions sociales de l ’alcoolisme ne peuvent, pour des rai
sons identiques, faire l’objet de statistiques précises. Nous sommes ce
pendant autorisés à déduire que l’entourage fam ilial im m édiat est, 
en  règle générale, appelé à pâtir du com portem ent de l’alcoolique. 
Rappelons, en outre, que, d ’après notre enquête, 61 %  des alcooliques, 
soit 342 hom m es et 32 femmes, sont m ariés et ont à leur charge 
1546 personnes. 100 parents alcooliques possèdent, en m oyenne, 344 
enfants. La p lupart des enfants d ’alcooliques, soit 1070 su r 1323, sont 
issus de parents appartenant aux groupes les plus atteints (II et III).

\

10. L’alcoolism e devant l ’opinion publique

Plusieurs aspects de l ’alcoolisme ne peuvent être aisém ent soumis 
à la  statistique. Nous évoquions plus h au t les difficultés médicales 
rencontrées lors de la recherche des causes et conséquences de l’al- 
coolisme. La solution de tels problèmes exigerait u n  personnel spé
cialisé et entraîné. Souvent les causes et les effets s’in terfèrent et ne 
peuvent être clairem ent discernés. La m êm e confusion m enace la re 
cherche des causes individuelles et des influences de l’entourage.



Une lutte rationnelle de l’alcoolisme doit éclairer l ’opinion pu 
blique sur les divers problèmes tels que le danger des traditions trop 
copieusem ent «arrosées», l’utilisation des fruits, les loisirs, le sport 
chez la jeunesse etc.

Pour sonder l’opinion publique, il a été remis un  questionnaire à des 
personnes dignes de confiance réparties dans 126 communes. Le 80 °/o 
est revenu et mis à la  disposition du m eneur de l ’enquêteyÀ  travers 
la diversité des réponses, se dessinent quelques constatations générales 
telles que celles-ci: Les hommes, duran t leur loisirs, s’enivrent de pré
férence à l’auberge ou lors de «parties de caves». Il est d ’usage d’offrir 
du v in  à tout visiteur qui ne saurait refuser sans encourir le risque 
de choquer son hôte. Chaque fête, chaque réunion fam iliale devient 
une occasion de boire.

Relevons, pour term iner, quelques pertinentes rem arques glanées 
dans ces questionnaires:

a) Certaines régions, certaines communes possèdent trop d ’auberges.
b) Certains aubergistes poussent à la consom m ation au  lieu de m ettre 

en  garde leurs clients contre les abus de l’alcool.
c) Les prescriptions légales concernant le service de boissons alcoo

liques à la  jeunesse, aux alcooliques et aux ivrognes sont inopé
rantes, la gendarm erie n ’étant pratiquem ent jam ais inform ée des 
infractions commises.

d)Q uelques localités ignorent l’heure de ferm eture des cafés; dans 
d’autres, cette heure devrait être avancée.

e) Dans certaines régions, l ’interdiction concernant l ’absinthe n ’est pas 
respectée.

f) Les boîtes à jeux ou à disques attirent la jeunesse au café. Elle s’y 
attarde et y revient volontiers.

g) A noter les généreuses distributions de vin lors de réunions publiques 
et de fêtes populaires.

h) La vente de vin  «à l ’emporter» devrait être interdite.
i) La surveillance des personnes frappées d ’interdiction d ’auberge n ’est 

pas exercée partout.
j) Il faudrait intensifier le travail de prophylaxie et s’occuper davan

tage du problèm e des loisirs et des sports. Le repérage et le traitem ent 
des alcooliques devraient être intensifiés etc.

Une enquête menée, il y a quelques années, en Alsace aboutissait 
sensiblem ent aux m êm es conclusions. Mais il est bien évident que le 
problèm e de l’alcoolisme dépasse le Valais et le Haut-Rhin. Il intéresse 
la santé publique, l ’ordre social et économique de tous les pays, de 
chaque commune. Nous souhaitons que les résultats de notre enquête 
apportent ainsi une modeste contribution à la lutte contre l’alcoolisme.



T A B L E A U  I 

Nature des boissons consom m ées par les alcooliques

Boissons
Alcooliques (hommes et femmes)

Groupe I Groupe II Groupelll Total

Nombre absolu

V in ............................................................ 106 136 138 380

Bière ............................................. - - 2 2

A p é ritifs .................................................. - — —
Spiritueux (eau-de-vie)......................... — ; 4 5

Bière et v i n .........................  . . 9 4 6 19

Vin et a p é r i t i f s ................................... 15 2 2 19

Vin et sp iritueux ................................... 11 44 80 135

Bière et ap é ritifs ................................... — - -

Bière et s p i r i tu e u x .............................. — — -

Apéritifs et sp ir itu e u x ......................... 1 — — 1

Vin, bière et ap é ritifs ......................... - 1 — 1

Vin, bière et sp iritueux......................... - 2 1 3

Vin, apéritifs et spiritueux . . . . 2 — — 2

Vin, bière, apéritifs et spiritueux . . 5 16 27 48

T o t a l ....................................................... 149 206 260 615

Pourcentage

V in ............................................................ 71,1 66,0 53,1 61,8

B i è r e ....................................................... - - 0,8 0,3

A p é ritifs .................................................. - - -
Spiritueux (eau-de-vie)......................... 0,5 1,5 0,8

Bière et v i n ............................................. 6,0 1,9 2,3 3,1

Vin et a p é r i t i f s ................................... 10,1 1,0 0,7 3,1

Vin et sp iritueux ................................... 7,4 21,3 30,8 21,9

Bière et ap é ritifs ................................... - — — —
Bière et s p ir i tu e u x .............................. - — — —
Apéritifs et sp iritu eu x ......................... 0,7 — — 0,2

Vin, bière et a p é r itifs ......................... - 0,5 — 0,2

Vin, bière et sp iritueux......................... - 1,0 0,4 0,5

Vin, apéritifs et spiritueux . . . . 1,3 - — 0,3

Vin, bière, apéritifs et spiritueux . . 3,4 7,8 10,4 7,8

T o t a l ........................................................ 100,0 100,0 100,0 100,0



Alcooliques classés selon le sexe, l ’état civil, le  nom bre d’enfants et la gravité des cas
Ul ______________________________________ __________________________ _____

Etat civil
Hommes avec enfants Femmes avec enfants

Total 
des enfants0 1-2 3-4 V 1 Total 0 1-2 3-4 5 et Total

Groupe 1

Célibataires 62 — — — 62 1 — — — 1 —
Mariés . . . 13 33 16 18 80 — 1 1 î 3 249
Veufs . . . . 1 — 1 - 2 1 - - — 1 4
Divorcés . . . — — — — — — — — — — —

Total I . . . 76 33 17 18 144 2 1 1 î 5 253

Groupe II

Célibataires 53 — — — 53 3 — — — 3 —
Mariés . . . 8 35 45 36 124 1 1 9 î 12 451
Veufs . . . . 1 2 1 3 7 1 — 1 3 5 45
Divorcés . . . — 1 - — 1 — — — 1 1 2

Total II . . . 62 38 46 39 185 5 1 10 5 21 498

Groupe III

Célibataires 66 2 — — 68 7 — — — 7 2
Mariés . . . 20 32 44 42 138 6 4 4 3 17 504
Veufs . . . . 6 4 5 3 18 1 2 3 1 7 62
Divorcés . . . 2 1 1 — 4 1 — - — 1 4

Total III . . . 94 39 50 45 228 15 6 7 4 32 572

Groupe I - ni

Célibataires 181 2 — — 183 11 - - — 11 2
Mariés . . . 41 100 105 96 342 7 6 14 5 32 1204
Veufs . . . . 8 6 7 6 27 3 2 4 4 13 111
Divorcés . . . 2 2 1 - 5 1 - - 1 2- 6

Total I-III . . 232 110 113 102 557 22 8 18 10 58 1323
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G R A P H I Q U E S
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1. Alcooliques âgés de plus de 14 ans
dans 9 communes examinées (A—J) en pourcentage sur l’ensemble de la 

population à partir de 14 ans (recensement du 1. XII. 1950)
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2. Répartition des alcooliques selon l ’âge
Pourcentage

I. Alcooliques II. Alcooliques
avec abus avec abus
irréguliers réguliers

III.
Alcoolomanes

T/UHô
V/O/O/U,

« m m ,
« s

rmo'ÂokHokivk /k r ,/

EÜSS3 15—19 ans 

ES53 20-39 ans 

Hommes

m  h
m m

40—59 ans 

60—79 ans 

Femmes

80 ans et plus

3. Répartition des hom m es alcooliques selon l ’état civil
Pourcentage

I. Alcooliques II. Alcooliques III.
avec abus avec abus Alcoolomanes
irréguliers réguliers

Célibataires

Mariés

I- ) Veufs et divorcés

VU/'Oi Femmes (toutes conditions)

o  k /  k  o

Total



4. A lc o o l iq u e s  r é p a r t i s  s e lo n  la  p ro fe s s io n
Pourcen tage  

I II III

] O uvrie rs Em ployés

O uvrie rs-paysans H  In d u s tr ie ls /c o m m e rç .in d é p .

1 I P aysans (indép.) 1 I D ivers

5. A lc o o liq u e s  
r é p a r t i s  s e lo n  la  n a tu r e  d es  b o is s o n s  c o n s o m m é e s

Pourcen tage  
I II III

V ins et sp ir i tueux  

to U B  A utres  boissons

VIOU/A V in et apéritifs

6. A lc o o l iq u e s  r é p a r t i s  s e lo n  l ’a s c e n d a n c e  a lc o o l iq u e
I II III

Père

W/'/W Père  et m ère

Père  et pa ren té A utres cas. In d é te rm in és





T R O I S I E M E  P A R T I E

PROGRAMME



Ce chapitre a été traité in tentionnellem ent sous une forme très sché
matique. Les auteurs ont cherché à je ter les bases d ’une organisation 
de lutte contre les abus de l ’alcool au  niveau des cantons, dans l ’inten
tion de faciliter l ’élaboration de nouvelles lois. Les structures pro
posées étant susceptibles de s’adapter aux conditions particulières de 
chaque région ils souhaitent que les suggestions émises ici puissent 
être utiles à toute autorité désireuse d ’intensifier la lutte contre 
l ’alcoolisme.

Depuis quelques années, nous voyons la p lupart des cantons orga
niser d ’une façon rationnelle leur action sociale en faveur des a l
cooliques. L’accent se porte de nos jours sur une assistance médico
sociale am bulatoire, c’est-à-dire perm ettant au patient de dem eurer 
dans son cadre habituel, exception faite d ’une brève hospitalisation 
pour une cure m édicamenteuse. Les m éthodes actuelles de traitem ent 
m édical (désintoxication, cures, psychothérapie) favorisent cette ten 
dance au point de rendre une telle action indispensable.

L’assistance stationnaire, c.-à-d. confiée à u n  établissement, n ’a pas 
sensiblem ent progressé. Elle ne se conçoit que dans certains cas par
ticuliers car elle pose de sérieux problèm es économiques et sociaux.

L’action sociale contre l’alcoolisme, sur le p lan  cantonal, peut se 
concevoir de la façon suivante:
I. une association cantonale dont les organismes essentiels sont les 

services médico-sociaux (service social et service médical), en 
liaison avec u n  service hospitalier spécialisé ainsi qu’avec un  éta
blissem ent de rééducation et de thérapie;

II. une commission cantonale consultative, organe de liaison entre 
les diverses instances;

III. une loi sur l ’aide médico-sociale en faveur des alcooliques;
IV. une loi sur la protection de la jeunesse, essentielle dans le dom aine 

de la prévention ; elle doit contenir les dispositions propres à en 
rayer l’alcoolisme auprès de la jeunesse.



1. Généralités

Il existe en  Valais la Ligue valaisanne contre les abus de l’alcool 
fondée en 1954. Elle patronne un  dispensaire antialcoolique qui est 
devenu, par la suite, le Service médico-social de Sion. L’ouverture 
d ’u n  service identique à Sierre est prévue pour le courant de 1963.

L’association cantonale a pour tâches essentielles d ’organiser l’assis
tance aux alcooliques et de développer toutes les mesures prophylac
tiques utiles. Pour réaliser ces buts, elle doit assurer l’existence de 
services qui groupent tout particulièrem ent du personnel à caractère 
social. Reste ouverte la question de savoir si cet organe prend égale
m ent e n  charge certaines activités d’ordre médical, telle l’exploitation 
du service hospitalier spécialisé et de l’établissement de rééducation 
et de thérapie.

Conçue de telle sorte, cette organisation médico-sociale comprend 
dans ses m em bres des collectivités de droit privé ou public, de m êm e 
que des personnes privées. L’organisation médico-sociale groupe des 
personnes de toute tendance et ne com prendra pas, dans ses organes 
dirigeants, que des abstinents.

Si, par l ’appui de ses m embres, par des donations etc., l ’association 
doit pouvoir obtenir une aide m atérielle complémentaire, l ’Etat, de son 
côté, la soutiendra financièrem ent par une très large participation 
assurée partiellem ent par u n  prélèvem ent sur la dîme de l’alcool.

2. Tâches du service m édico-social

Rappelons brièvem ent ces tâches dont il a été question dans la p re 
m ière partie  de cet ouvrage:
1. intervention dans les cas d’intoxication alcoolique aiguë et tout 

particulièrem ent lorsqu’ils m enacent l ’ordre public (par exemple 
l ’ivresse au  volant) ;



2. intervention auprès des particuliers menacés par l’alcoolisme, avec 
toutes les ressources de la psychologie individuelle et en collabora
tion avec le médecin;

3. traitem ent m édical am bulatoire ou hospitalier des alcooliques par 
psychothérapie, cure m édicam enteuse ; traitem ent sociothérapique;

4. travail d ’inform ation et de prophylaxie, principalem ent auprès de la 
jeunesse.

Ces tâches doivent être assumées par des personnes possédant une 
form ation générale solide et bien formées dans l’organisation médico
sociale en  faveur de alcooliques.

Le m édecin sera de préférence u n  psychiatre. Il peut dépendre di
rectem ent de l’organisation médico-sociale ou être engagé par l ’Etat. 
Lui incombent:
— la collaboration avec les services sociaux;
— l’exam en des personnes suspectes d’alcoolisme;
— le traitem ent des alcooliques am bulatoires ou hospitalisés ;
— la surveillance des cas.

Le m édecin du service médico-social doit disposer d ’un  service 
hospitalier spécialisé, dans le cadre d ’un  hôpital général. De tels ser
vices existent à Genève et à Lucerne, par exemple. Une petite section 
suffit à réaliser ces traitem ents qui consistent tout particulièrem ent 
dans l’application de cures m édicamenteuses. Ce traitem ent hospita
lier a sur le séjour dans une clinique psychiatrique le gros avantage de 
faciliter l ’accès aux m alades qui se prêtent volontairem ent à une 
telle cure.

3. Financement (répartition de la dîm e de l’alcool)

Un des moyens que les cantons ont à disposition pour soutenir 
financièrem ent les services médico-sociaux consiste dans la réparti
tion de la dîme de l ’alcool. Les sommes à disposition étaient, jusqu’il 
y a peu de temps encore, distribuées entre un  nom bre très varié de 
bénéficiaires. La tendance se m anifeste de les concentrer sur les or
ganisations spécialisées dans la lutte contre l’alcoolisme. Les cantons 
ont ainsi été amenés à pratiquer de vastes coupures dans les sub
sides accordés à d’autres bénéficiaires, en vue de porter l ’effort vers 
les organisations disposant de services médico-sociaux. En 1958—1959, 
le 36,7 %  de la dîm e de l’alcool était en m oyenne dirigé vers les dispen
saires. Notons qu’à cette époque le Valais ne recevait que le 13 %



et se trouvait ainsi très en dessous de la m oyenne. Pour 1959—1960, 
ce m ontan t a déjà atteint le 17%  et a ascendé, en  1960—1961, à 26,1 %. 
Si, en  1956, l ’Etat du Valais avait accordé u n  m ontant de Fr. 6000 — 
sur les Fr. 44000 — disponibles, en 1961, c’est un  m ontant de Fr. 24 000 — 
qui a été donné sur Fr.90000 — et, en 1962, Fr„26000.—, sur Fr. 86000.—. 
Il est à rem arquer que cette somme est complétée p a r des m ontants 
prévus au budget ordinaire de l’Etat.

IL
Com m ission cantonale consultative

La lutte contre l’alcoolisme en général et l ’action sociale en faveur 
des patients en  particulier présupposent une collaboration entre les 
œ uvres privées et les autorités. Les expériences faites dém ontrent 
l ’utilité d ’un  organism e interm édiaire qui, dans 6 cantons, a été créé 
sous la forme d ’u n  organe consultatif: la commission cantonale consul
tative. Cet organe de coordination traite de toute question intéressant 
la lutte contre les abus de l’alcool et fait part de ses suggestions à 
l ’Etat. Ses m em bres doivent connaître les institutions existantes, être 
au  courant des différents points de vue et essayer de donner leur avis 
en  toute objectivité sur certains points particuliers. En un  mot, il doit 
perm ettre l’essor de l’organisation médico-sociale et suivre toute in i
tiative prise sur le territoire du canton. Cette commission joue en 
définitive u n  rôle essentiellem ent consultatif.



1. Double form e de l’assistance sociale

L’assistance sociale en faveur des alcooliques revêt une double forme :

— L’assistance volontaire  est conditionnée par le bon vouloir du patient.

— L‘assistance imposée  agit en s’appuyant sur la loi.

a) L’assistance volontaire:

Elle s’exerce par u n  organe spécialisé, soit par traitem ent individuel 
(casework), soit par traitem ent de groupe (groupwork). Certains 
cantons possèdent dans ce but un  service médico-social incarné par 
les services sociaux, d ’une part, et le psychiatre, d ’autre part, tra 
vaillant en étroite collaboration et jouissant d ’une égale autorité.

b) L’assistance imposée:

Exercée non par un  organe spécialisé m ais par un  service officiel 
appliquant les dispositions cantonales touchant l’alcoolisme, elle est 
destinée à com pléter l ’assistance volontaire.

Les conditions susceptibles de déclencher cette assistance imposée 
sont les suivantes:

— Le refus de se soum ettre à l ’assistance volontaire. Le patient refuse 
tout contact avec le service médico-social. L’autorité intervient alors 
par invitation, avertissem ent ou ordre.

— Le cas d ’urgence (danger public, danger de suicide, de délire, etc.).
— L’absence d ’am élioration m algré les nom breuses interventions du 

service médico-social. L’autorité intervient lorsque la santé ou la 
situation de l’intéressé et de sa fam ille l’exigent.

Le législateur se trouve finalem ent en face de deux tâches essen
tielles:



1. Promouvoir l’assistance volontaire dans le sens du service m édico
social;

2. Introduire Vassistance imposée en respectant son caractère complé
mentaire.

2. Législations cantonales actuelles

La position jurid ique des divers cantons est la suivante:
a.) Absence de législation spéciale (dans 6 cantons dont le Valais). Les 

dispositions relèvent essentiellement du droit de tutelle.
b) Loi inspirée par des conceptions anciennes (dans 7 cantons). L’accent 

est porté sur l ’hospitalisation; seule est prévue l ’assistance imposée 
confiée au  service de l’ordre public.

c) Loi inspirée par des conceptions plus récentes (dans 8 cantons). 
L’accent, ici, se porte sur l ’assistance volontaire. Plusieurs cantons 
ont créé des dispensaires officiels. L’assistance imposée n ’est plus 
confiée au  gendarm e mais à des services initiés aux questions 
d ’action sociale.

d)Loz à caractère médico-social (dans 4 cantons: Zoug, Vaud, N eu
châtel, Lucerne). A côté des dispensaires privés ou officiels, fonc
tionne un  service d ’assistance médicale. Bien qu’étant au  service 
de l’Etat, le médecin, en  règle générale, doit éviter les moyens 
officiels de pression. Service social et m édical travaillent en colla
boration. Le dispensaire est devenu u n  service médico-social. L’as
sistance imposée relève de la compétence du service de la santé 
publique.

3. Principes d’une législation en matière d’assistance

La législation précise la place de l’Etat dans l’action sociale basée sur 
les principes suivants:

1. Liberté d’action du service médico-social. L’Etat ne participe pas 
directem ent à l’activité des services d ’assistance volontaire. Ceux-ci 
agissent de leur propre droit. Il s’agit là d ’un  principe général; une 
exception est prévue au chiffre 5 ci-dessous.

2. Dans le dom aine des structures:
a) coordination des services existants;
b) précisions relatives aux  charges et droits de chacun d ’entre eux;
c) délim itation des compétences de chaque organisation.

3. Subsidiarité en  faveur des services privés d’assistance volontaire:
a) aide m atérielle  (subvention) ;



b) aide structurelle (création de services auxiliaires, commission can
tonale etc.) ;

c) aide juridique (reconnaissance du droit d ’initiative et de préavis 
ainsi que du droit d ’information).

4. Organisation de l’assistance imposée:
a) mesures de probation;
b) traitem ent en établissement.

5. Intervention exceptionnelle de l’Etat dans la création et l’organisa
tion de l’assistance volontaire en  cas de carence d ’associations privées.

4. Objet de la lo i d’assistance m édico-sociale

Une loi cantonale bâtie sur une conception médico-sociale doit per
mettre d ’assurer les tâches suivantes:
a) favoriser la création de services médico-sociaux privés;
b) prévoir le service d’assistance médicale auquel est attaché un  m é

decin collaborant avec les services sociaux;
c) engager le patient à prendre contact avec le service médico-social 

dans le cas où il s’y refuserait ;
d) intervenir en cas d ’échec du service médico-social afin de prendre 

les mesures légales qui s’imposent;
e) intervenir en cas d ’urgence;
f) am ener les autorités adm inistratives et judiciaires à signaler obli

gatoirem ent les cas d’alcoolisme;
g) créer u n  service d’inform ation pour délinquants alcooliques, sur

tout dans les cas d ’ivresse au  volant.

5. Avantages d’une lo i à caractère m édico-social

De nom breuses raisons m ilitent en faveur d ’une loi à caractère 
médico-social:
a) elle répond à la conception m oderne de la lutte contre l’alcoolisme 

telle qu’adm ise dans les grandes lignes par la  p lupart des spécialistes 
en cette m atière;

b) elle perm et une intervention précoce en dirigeant le patient, quelle 
que soit sa position sociale, vers u n  centre médico-social;

c) elle facilite l ’action du service médico-social;
d) elle déterm ine exactem ent les m odalités d ’intervention de l’as

sistance imposée;



e)elle introduit une gam m e graduée d’interventions et de mesures;
f) elle évite, dans certains cas, l ’application des mesures d’assistance 

tutélaire.

6. Teneur de la loi

Ce chapitre s’inspire de l ’ouvrage de A. H unziker: « Gesetzgebung und 
Sozial-Medizinischer Dienst für Alkoholkranke» (Lucerne 1958). L’au 
teur traite en  détail le problèm e de la  création d’une loi d ’assistance 
médico-sociale en faveur des alcooliques. Il est bon d’en rappeler ici 
les éléments essentiels:

a) But et portée de la loi

La loi vise à la protection médicale, sociale et économique de ceux 
qui, par suite de l’alcoolisme, se nuisent à eux-mêmes, à leur famille 
et la  société.

— Les personnes dont l’ivresse m enace la société doivent être orientées;
— les alcooliques chroniques doivent être conseillés et soignés.

b) Modalité d ’intervention

La loi prévoira une gamme progressive d ’interventions en  arrêtant:
1. le schéma du traitem ent des alcooliques guérissables, par l’assis
tance volontaire ou imposée ;
2. le schéma du traitem ent des alcooliques invétérés ou incurables, 
par l’assistance volontaire ou imposée.

c) Organes

1. La commission cantonale consultative  dont il est parlé plus haut;
2. Les organes chargés de l’assistance volontaire.
La loi déterm ine le rôle et les institutions à caractère médico-social.

Nous pensons, en prem ier lieu, au  service médico-social dont les 
droits et les devoirs peuvent être définis comme suit:
— présence d ’un  service m édical et, par corollaire, étroite collaboration 

avec ce dernier;
— obligation d’intervenir dans les cas d ’ivresse accompagnée de délits 

ainsi que dans les cas d ’alcoolisme chronique;
— obligation au  secret professionnel ;
— neutralité  politique et religieuse;



— reconnaissance par l ’Etat;
— soutien financier par l’Etat;
— aucun pouvoir coercitif, m ais un  droit de suggérer des mesures ad 

m inistratives et médicales;
— proposition d’u n  traitem ent psychiatrique ou d ’un  séjour d ’obser

vation en clinique;
— requête pour une hospitalisation d ’urgence;
— droit de s’exprim er lors d ’interventions administratives.

3. Organe chargé de l'assistance imposée
La loi arrête enfin  quel est l ’organe officiel chargé de prendre les 

décisions en cas d ’assistance imposée.
L’alcoolisme étant une m aladie, il para it logique de faire intervenir 

le service de la santé publique et non u n  service d ’ordre. Les mesures 
à prendre seront, en partie, discrètem ent suggérées par un  service 
médico-social.

Le rôle de cet organe est le suivant:
— il déclenche l’assistance volontaire au  cas où elle aura it été refusée;
— il in tervient dans les cas d ’urgence (danger publique, suicide etc.) ;
— il agit en tant qu’instance de recours pour l ’assistance volontaire 

(récidivistes) ;
— il arrête, dans ces cas, les mesures de probation et il décide des m e

sures d ’hospitalisation.



Loi sur la protection de la jeunesse

1.Nécessité d’une telle loi

Nous ne pouvons clore cette étude sans toucher à un  problèm e qui 
y est étroitem ent lié: celui de la protection de la jeunesse.

La question de l ’alcoolisme est dépendante de notre civilisation dont 
elle épouse l’évolution. Or nous constatons dans la jeunesse actuelle 
une tendance m arquée vers certaines sources d’intoxication (nicotine, 
alcool, m édicaments). Le choix de tel ou tel toxique dépend, en partie, 
d ’influences extérieures que nous ne pouvons ignorer.

La lutte contre l’alcoolisme s’inscrit dans les mesures de protection 
de la jeunesse.

Cette lutte se traduit dans chaque canton par des mesures adm inis
tratives dispersées dans diverses lois et rédigées sans une vue d ’en
semble. Partout se m anifeste le besoin de créer une loi sur la protec
tion de la jeunesse qui serait un  instrum ent parfaitem ent adapté à la 
m entalité actuelle.

2. Objet de la loi

Une telle loi doit envelopper:
a) la form ation de la jeunesse  aux tâches de dem ain;
b) la protection de la jeunesse contre les dangers qui la m enacent;
c) la protection professionnelle;
à) l ’assistance à la jeunesse menacée  et, plus particulièrem ent, à l ’en 

fance privée d ’u n  foyer familial.

Il est indispensable que la  protection de la jeunesse aille de pair 
avec sa formation. Cette protection, aussi bien sur le plan antialcoolique 
qu’ailleurs, se traduira  par des mesures de prophylaxie dans les do
m aines suivants:
— profession: apprentissage, règlem ent interne des usines, fabriques 

etc.;



— loisirs: sport, camping, bricolage, salons de jeux, spectacles, ciné
mas, auberges etc.;

— m anifestations: fêtes enfantines, réjouissances populaires etc.;
— santé: abus d ’alcool, de tabac et de m édicam ents;
— dangers particuliers: littérature im m orale etc.;
— initiation au cinéma, aux émissions radiophoniques et télévisées ;
— inform ation et éducation des parents.

Une telle loi perm ettrait aux diverses instances antialcooliques de 
collaborer avec les autorités et les éducateurs. Elle s’adresserait à tous 
ceux qui sont appelés à exercer une influence quelconque auprès des 
jeunes, tels que commerçants, industriels, directeurs d ’établissements 
publics etc. et leur rappelerait, ainsi qu’à chacun de nous, nos respon
sabilités face aux problèmes de notre jeunesse.



S U P P L E M E N T

Exemple de travail d’équipe: 
Service médico-social 

et service hospitalier pour alcooliques 
(Hôpital cantonal de Lucerne)

1. Le service social, organe de premier contact 
et de renseignem ent

I. Réception des rapports ém anant soit de personnes privées, soit des 
autorités, soit des médecins.

II. Opportunité d 'une cure de désintoxication:

a) Rejet des cas contre-indiqués.

b) Inform ation du m alade sur la nécessité d’une cure m édicam enteuse ; 
encouragem ent afin qu’il consente à une hospitalisation.

c) Proposition d ’une prem ière entrevue avec le psychiatre, surtout en 
présence de cas limites ou dans l’éventualité d ’une contre-indication.

III. Mesures à prendre avant la cure:

a) Règlement de la  question financière concernant soit les frais de cure, 
soit les moyens d ’existence de la  fam ille durant le chômage qu’elle 
occasionne. Démarches éventuelles auprès des caisses-maladie, de 
l’employeur, de l’hôpital, de l’assistance publique etc.

b) Appui de la dem ande de dispense de travail.
c) Annonce du patient:
— auprès de l’hôpital général (solution préférable parce que plus 

discrète);

— auprès d ’un hôpital psychiatrique (surtout dans les cas psychia
triques graves) ;

— auprès d ’un  établissem ent de rééducation (séjour de 3 à 6 mois ac
compagné d ’une cure médicamenteuse).

IV. Inform ation de la part de l’hôpital du départ de tous les patients 
envoyés soit par le service social, soit par le psychiatre pour y 
subir une cure.



1. Enquête sur le m ilieu  social du patient

a) But:

— procurer au  m édecin tra itan t et au personnel infirm ier des ren 
seignements sur l ’aspect social du cas et de son entrourage;

— favoriser une entrevue avec le conjoint du m alade avant son retour, 
donc à un  m om ent particulièrem ent favorable;

— rééduquer et am éliorer le m ilieu et l ’entourage du buveur;
— intéresser au  cas la fam ille et m êm e l’employeur; les inviter à 

garder le contact avec le service médico-social, surtout en cas de 
rechute;

— s’appliquer à résoudre les difficultés soit financières, soit psycho
logiques, soit religieuses et s’adresser, dans ce but, aux instances 
respectives (prêtres, assistantes familiales, œ uvres sociales diverses, 
service médico-pédagogique etc.).

b) Procédé

1. Antécédents du patient: renseignements personnels, curriculum  
vitae, profession, religion; m aladies antérieures, accidents, opéra
tions; vie affective, difficultés psycho-sociales, déficiences psy
chiques; détails sur l ’évolution et le caractère de l ’alcoolisme 
(origine, durée, nature des boissons, comportement, cures an 
térieures etc.).

2. Antécédents de la  fam ille: ascendance paternelle et m aternelle; 
conjoint; enfants (profession, affectivité, déficiences caractérielles, 
alcoolisme etc.).

2. Action auprès du patient durant l’hospitalisation en collaboration
avec le m édecin

a) en général:

— films commentés (aspects m édicaux de l’alcoolisme) ;
— extraits de conférences sur les dangers de l’alcool (sur m agnéto

phone) ;
— présentation de boissons sans alcool, avec dégustation éventuelle;



— invitation à des m anifestations organisées par des sociétés d ’absti
nence et par les alcooliques anonymes;

— renseignements su r la presse antialcoolique (avec specimen) ;

b) en particulier:

— exploration de la personnalité du patient, des conflits psycholo
giques, conjugaux ou sociaux; recherche d’une solution avec l’aide 
éventuelle de spécialistes;

— rééducation du patient: lu i faire com prendre que son sentim ent de 
toute-puissance sur l’alcool est illusoire; le préparer à accepter la 
nécessité d ’une abstinence totale.

3. Traitement m édical dans le service spécialisé

1. Examen

à) enquête du service social;
b) exam ens physiques;
c) exam en psychiatrique et psychologique;
à) recherche d ’une contre-indication éventuelle  de l’une ou l’autre 

des cures médicamenteuses.

2. Traitement

Ils s’agit, b ien entendu, d ’un  schéma m odifiable dans chaque cas.
a) Désintoxication et sevrage
— faible dose d ’insuline;
— m édicam ents neuroleptiques et tranquillisants;
— traitem ent hépatique;
— vitam inothérapie, m édications correctrices des déséquilibres ali

mentaires, ioniques etc.;
b) Désaccoutumance facilitée par des procédés m édicam enteux d ’in 

terdiction. On utilise, le plus souvent, le disulfiram e (Antabuse), 
parfois le citrate de calcium  carbim ide (Dipsan ouTemopsil) ; la cure 
de dégoût par l ’apom orphine n ’est pratiquée que rarem ent;

c) préam bule  à la solution des conflits psychiques; orientation nou 
velle:

— lum ière sur la situation actuelle du patient et sur son alcoolisme;
— psychothérapies individuelles et de groupe; relaxation;
— collaboration de l ’entourage fam ilial; ce facteur peut jouer un  rôle 

décisif.



1. Base

a) Anam nèse.
b) Rapport médical. Si le cas est nouveau, le patient peut au 

toriser le m édecin à fournir au service social les renseignements 
qu’il jugera nécessaires.

2. Méthode

a) Malades traités à Vantabuse: organiser la distribution des com
primés (infirmerie, employeur, chef de pension, assistant social) ; 
prévoir les consultations médicales de post-cure, les rechutes.

b) Organisation des consultations médicales à l’hôpital 
(éventuellem ent le soir), tout d ’abord un  mois après la cure, puis 
chaque deux mois; entretien avec le m édecin et l ’agent social ; psy
chothérapies individuelles ou de groupe;

— réunion du groupe ayant participé à  la m êm e cure hospitalière ; 
l ’expérience a m ontré qu’il existe entre ces patients un  «esprit de 
corps» qu’il serait regrettable d ’ignorer;

— réunions éventuelles par groupes particuliers (selon la profession, 
l ’âge, le sexe etc.).

c) Visites à domicile
— annonce d ’une prochaine consultation médicale, justification d ’une 

absence.
à) Entretiens au service social
— éventuelle distribution d ’antabuse.
e) Propagande
— acquisition de nouveaux auxiliaires bénévoles parm i les anciens 

buveurs, suggestion de services à rendre (accueil dans leur famille, 
recherche de travail etc.).
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Action sociale sur le plan cantonal concernant l’alcoolisme

Assistance volontaire
Services spécialisés

PLAN INDIVIDUEL PLAN COLLECTIF
(assistance et prophylaxie générales)

Assistance imposée
(complémentaire de l’assistance volontaire)

Pouvoirs administratifs 
(commune - district - canton)

Assistance ouverte 
Service médico-social

Service social (Team)

— Orientation dans les cas d'intoxication alcoolique aiguë 
(surtout ivresse au volant);

— Instruction des personnes menacées par l ’alcoolisme;
— Traitement des alcooliques chroniques (casework);
— Prophylaxie appropriée 

(surtout en faveur de la jeunesse).

Service médical

— Orientation médicale destinée au service social;
— Discussion des cas avec le service social;
— Prise en charge de certains cas spéciaux 

d'intoxication alcoolique aigüe;
— Diagnostic et traitement 

de l’alcoolisme chronique;
— Psychothérapie;
— Cures médicamenteuses (évtl. hospitalisation);
— Contrôles ultérieurs;
— Expertises.

Traitement en établissement

— Hôpital;
— Maison de relèvement;
— Foyer;
— Hôme;
— Hôpital psychiatrique, etc.

Enquête sociale (E):

Diagnostic social (D)
Socio-thérapie (T) :

Problème immédiat;
Causes;
Problème fondamental.

Traitement direct approprié 
(casework - groupwork); 
Traitement indirect (entourage); 
Aide concrète (financière, médicale, 
professionnelle, juridique etc.).

Examen médical (E):

Diagnostic médical (D) 
Thérapeutique médicale (T):

Anamnèse;
Examen somatique;
Examen psychique.

Traitement général;
Cure de désaccoutumance; 
Psychothérapie ;

Probation
(Assistance légale ouverte)

— Invitation;
— Avertissement;
— Patronage administratif;
— Règles de conduite:

— Sobriété imposée,
— Cours d’information antialcoolique,
— Interdiction d'emplois ou de lieux favorisant une rechute,
— Assignation de domicile,
— Soumission aux directives du service médico-social,
— Obligation de se soumettre à un examen médical ou 

psychiatrique;
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— Expertise psychiatrique;
— Sursis à une mesure d’internement.

Traitement en établissement
(Examen, traitement, surveillance, contrôle, soins)

— Hospitalisation
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— en maison de relèvement;

— Placement dans un hôme;
— Solutions d’urgence;
— Hospitalisation spontanée (conditions matérielles 

à débattre).

Public

Commission cantonale consultative; 
Loi en faveur de la jeunesse
— Formation de la jeunesse,
— Protection de la jeunesse
— Protection professionnelle,
— Assistance;

Privé

Institutions en faveur de la jeunesse; 
Cours de formation pour fiancés, parents, 
jeunes mamans;
Sociétés d ’abstinence etc.

Décision et mesures d’ordre économique, financier 
ou professionnel
(arboriculture fruitière, lois économiques etc.).

Rôle de l'assistance imposée

Guérissables:

— Soins et conseils par l ’agent 
social;

— Traitement médical;
— Traitement hospitalier 

(cures médicamenteuses);
— Maison de relèvement.

Difficilement guérissables; incurables:

— Mise en observation;
— Placement dans une famille;
— Placement dans un hôme;
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psychiatrique pour incurables, etc.

Enquête (E) — Diagnostic (D) — Thérapeutique (T) 
E D T (=EDE)
EDT correspond à EDE de l’assistance imposée

Déclenchement de l’assistance volontaire; 
Instance de recours pour l ’assistance volontaire 
(récidivistes);
Interventions d’urgence 
(danger public, suicide etc.).

L e s  s e r v ic e s  c h a r g é s  d e  l 'a s s i s t a n c e  im p o s é e  m è n e n t  é g a le m e n t ,  d e  le u r  
c ô t é ,  u n e  e n q u ê t e  ( = E ) .  N a n t is  d e  c e s  r e n s e ig n e m e n t s ,  i l s  p r e n d r o n t  u n e  d é 

c i s i o n  ( = D ) .  C e la  n é c e s s i t e ,  e n  q u e lq u e  s o r t e ,  u n  d ia g n o s t i c .  L ’ e x é c u t i o n  d e s  
m e s u r e s  ( = E )  r e m p l i t  l e  r ô le  d ’ u n e  t h é r a p e u t iq u e .  L 'a s s is t a n c e  im p o s é e  r e jo in t  
a i n s i  l ’ a s s is t a n c e  v o lo n t a i r e .  A  n o t e r  le  c a r a c t è r e  a d m i n i s t r a t i f  d e  l 'e n q u ê t e  e t  
le  c a r a c t è r e  s o c ia l  i n s p i r a n t  la  d é c i s i o n  a in s i  q u e  l ’ e x é c u t io n  d e s  m e s u r e s .

Enquête (E) —  Décision (D) —  Exécution (E) 
E D E  (=EDT)
EDT correspond à EDE de l’assistance imposée
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