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Mandat 

Mandat 
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Introduction 

Introduct ion 

Les personnes alcooliques ou toxicomanes (PAT) ne vivent pas en vase clos, mais bien dans 
un monde relationnel. Elles sont insérées dans un réseau humain où les individus, mais aussi 
les groupes et les institutions, s’interinfluencent (Bronfenbrenner, 1979). Le premier de ces 
réseaux humains est certainement la famille. Les études documentant d’une part, l’influence 
de la famille sur l’apparition et le rétablissement de l’alcoolisme ou de la toxicomanie, chez 
l’adulte ou l’adolescent et, d’autre part, les effets détériorant de l’abus de substances psy-
choactives (SPA) sur le couple ou la famille, sont de plus en plus nombreuses.  

Il apparaissait d’abord nécessaire de refaire une brève synthèse de ce champ d’étude afin de 
mieux comprendre les influences mutuelles entre les dimensions alcoolisme/toxicomanie et 
couple/famille. C’est pourquoi la première section du document comporte deux chapitres. 
Le premier aborde la question des liens entre la vie conjugale et l’abus de SPA. Le second 
traite des liens entre la famille et la consommation de SPA chez l’adolescent, tant au sujet de 
facteurs de protection que des facteurs de risques et aborde aussi la question plus délicate 
des effets détériorant sur la famille de la consommation de SPA de l’adolescent.  

Les deux premiers chapitres sont toutefois brefs puisque ce document vise surtout à présen-
ter les diverses méthodes d’intervention impliquant les membres de l’entourage des person-
nes abusant de SPA. En effet, les progrès scientifiques, concernant notre compréhension des 
liens entre couple/famille et abus de SPA, ont été suivis par des développements importants 
des modèles de traitement de l’abus de SPA en impliquant les membres de l’entourage im-
médiat de la PAT.  

Trois grands types de traitements impliquant les membres de l’entourage sont abordés. Le 
premier type concerne les interventions qui n’impliquent que le membre de l’entourage 
n’abusant pas de SPA puisque la PAT refuse toute implication dans un processus de chan-
gement (chapitre III). Nous l’appelons intervention unilatérale. La seconde classe 
d’intervention est la thérapie conjugale auprès de couples dont l’un des membres abuse de 
SPA (chapitre IV). La troisième concerne l’intervention s’appuyant sur la famille dans le trai-
tement de l’abus de SPA chez l’adolescent (chapitre V). Dans la description de ces trois 
grandes classes d’intervention impliquant les membres de l’entourage, nous nous sommes 
attardés à sélectionner les traitements qui étaient bien décrits dans des documents élaborés 
(e.g., manuel de traitement) et pour lesquels des études d’efficacité de traitement suffisam-
ment concluantes avaient été menées.  

Dans nos milieux de travail, nous parlons régulièrement des modèles d’intervention incluant 
les membres de l’entourage des PAT. De nombreux cliniciens nous demandent de la docu-
mentation, en français, qui décrirait ces thérapies. Rien n’existe à ce sujet. C’est pourquoi 
nous les avons détailés (trop selon certains et trop peu selon d’autres), espérant ainsi que les 
cliniciens pourront se représenter concrètement les modèles de traitement et même tenter de 
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Introduction 

les incorporer dans leur pratique quotidienne. Nous avons insisté sur des détails tels que la 
durée du traitement et le nombre d’heures de services, pour que les gestionnaires de centres 
puissent prévoir les changements nécessaires dans le but d’implanter l’un ou l’autre de ces 
traitements. 

Finalement, rappelons que d’autres modèles d’intervention, concernant d’autres types 
d’implications des membres de l’entourage, auraient pu être abordés dans ce document. Pen-
sons à la thérapie familiale (versus la thérapie conjugale) lorsque l’un des membres du couple 
abuse de SPA (Edwards & Steinglass, 1995) ou encore à la thérapie conjugale lorsque les 
deux individus abusent de SPA (Epstein & McCrady, 2002). Certaines interventions visent 
les parents toxicomanes, tout spécifiquement au sujet de leurs habiletés parentales (Plasse, 
1995). D’autres recourent aussi à des membres de l’entourage qui ne sont pas issus de la fa-
mille dans le traitement des adultes toxicomanes (Galanter, Dermatis, Keller, & Trujillo, 
2002).  

Nous avons pensé que les traitements sélectionnés étaient ceux qui devaient être prioritaire-
ment connus, tout en sachant que cliniciens et décideurs auraient aussi avantage à connaître 
d’autres modalités d’implication du réseau de la PAT. 

Que ce document soit une source d’inspiration pour le maintien, mais aussi pour 
l’amélioration des soins aux PAT et à leur entourage afin de les accompagner de manière la 
plus efficiente possible dans cette marche d’espoir vers un peu plus de bien-être et de joie de 
vivre. 
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Chapitre I  :  Relation conjugale et toxicomanie 

Chapit re I  :  Relat ion conjugale et  tox icomanie 
 
Les interactions entre toxicomanie et rela-
tion conjugale sont variées et complexes. 
Il importe de mieux comprendre ces inte-
ractions pour ensuite mieux cerner le rôle 
que peut jouer le conjoint de la personne 
alcoolique ou toxicomane dans la réadap-
tation de celle-ci. Traditionnellement, le 
terme « mariage alcoolique » a été utilisé 
pour décrire une relation amoureuse entre 
un homme alcoolique « dépendant » et 
inadéquat marié à une femme dominante 
ayant inconsciemment choisi un parte-
naire vulnérable lui permettant d’avoir un 
sentiment de pouvoir (Bailey, Haberman, 
& Alsken, 1962 ; Hurcom, Copello, & Or-
ford, 2000 ; McCrady & Epstein, 1995a ; 
Paolino & McCrady, 1977). Ce terme, qui 
dérive des modèles psychodynamiques 
tendant à attribuer l’alcoolisme du mari à 
l’épouse qui vit elle-même un trouble psy-
chologique, a été contesté par des pers-
pectives sociologiques prédominantes 
dans les années ‛50 et ‛60 (voir McCrady 
& Epstein, 1995). Ces théoriciens perçoi-
vent avantage que l’épouse de 
l’alcoolique doit faire face à l’élément de 
stress chronique que constitue le fait de 
vivre avec une personne alcoolique et que 
l’alcoolisme peut être responsable d’un 
état de crise familiale (Jackson, 1954).  

d

Dans les années ‛70 et ‛80, les modèles 
systémiques familiaux sont devenus pré-
dominants. Ces modèles systémiques met-
tent l’emphase sur le rôle de l’alcool pour 
permettre l’homéostasie du système fami-
lial, notamment en permettant 
l’expression de certaines facettes des rela-
tions conjugales et familiales qui ne serait 

pas possible durant des périodes de so-
briété (Steinglass, 1992b).  

Devant ces différentes perspectives, par-
fois contradictoires, les chercheurs se sont 
attardés au cours des dernières années à 
l’étude des interactions entre relation 
conjugale et toxicomanie. Les dimensions 
de la relation conjugale les plus étudiées 
sont la satisfaction conjugale, la commu-
nication, la violence conjugale et la sexua-
lité. Nous aborderons dans ce chapitre la 
relation entre ces différentes dimensions 
et la toxicomanie. Les résultats seront dis-
cutés à la lumière de leurs implications 
cliniques.  

1. SATISFACTION CONJUGALE ET 
TOXICOMANIE 

De façon générale, on pourrait croire que 
les personnes alcooliques et toxicomanes 
sont davantage à risque d’être insatisfaites 
de leur relation conjugale et que leur ni-
veau de satisfaction diminue à mesure que 
leurs problèmes de consommation 
d’alcool et de drogues s’aggravent. Ces 
croyances se trouvent confirmées par la 
littérature, mais partiellement, car plu-
sieurs variables modératrices viennent 
brouiller les pistes.  

D’une part, on note une forte prévalence 
des difficultés conjugales au sein de la po-
pulation en centre de traitement pour al-
coolisme et toxicomanie (Marshal, 2003). 
Par exemple, au Québec, une étude des-
criptive auprès de 1 633 personnes alcoo-
liques et toxicomanes provenant de trois 
centres de réadaptation montre que les 
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problèmes graves avec les conjoint(e)s 
sont de loin les plus courants (Laflamme-
Cusson, Guyon, & Landry, 1994). Selon 
les centres, entre 72 % et 86 % de la clien-
tèle rapporte avoir vécu des problèmes 
graves avec leur conjoint(e) au cours de 
leur vie et de 32 % à 49 % vivent encore 
de tels confits dans les 30 derniers jours 
avant leur admission en traitement (La-
flamme-Cusson et al., 1994). De plus, les 
couples dont le ou la conjoint(e) abuse de 
drogues sont aussi insatisfaits que les cou-
ples en traitement pour difficultés conju-
gales (Fals-Stewart, Birchler, & O'Farrell, 
1999). En ce qui a trait aux personnes qui 
entreprennent une thérapie de couple, cel-
les-ci présentent davantage de problèmes 
d’alcool et de drogues en comparaison de 
la population générale et rapportent, pour 
la grande majorité, vivre des désaccords 
au plan de la consommation de substan-
ces (Halford & Osgarby, 1993). Enfin, 
plusieurs études corrélationnelles mon-
trent que plus les couples sont confrontés 
à d’importants problèmes d’alcool, moins 
ils sont satisfaits de leur relation conjugale 
(Dumka & Roosa, 1995 ; Dumka & Roo-
sa, 1993 ; Leonard & Roberts, 1998 ; Leo-
nard & Senchak, 1993).  

D’autre part, certains résultats contradic-

En effet, des études suggèrent que plu-

étude de Fals-Stewart et de 

toires révèlent la complexité de 
l’association entre toxicomanie et satisfac-
tion conjugale. En effet,  l’étude de Kahler 
et de ses collègues (Kahler, McCrady, & 
Epstein, 2003) montre que la plus grande 
sévérité des problèmes d’alcool du 
conjoint est associée à une plus grande sa-
tisfaction maritale. On peut émettre 
comme hypothèse que comme les 
conjointes de cette étude venaient de voir 
leur mari débuter un traitement, peut-être 

elles étaient particulièrement soulagées, ou 
encore, comme le suggèrent les théories 
systémiques, la consommation avait peut-
être un rôle adaptatif dans leur relation 
conjugale. Aussi, ce résultat étonnant 
pourrait être attribuable à d’autres varia-
bles modératrices dont on n’a pas tenu 
compte.  

sieurs variables modératrices peuvent ve-
nir confondre le lien entre la toxicomanie 
et la satisfaction conjugale. La concor-
dance des problèmes de consommation 
dans le couple, soit lorsque les deux 
conjoints vivent des problèmes d’abus de 
substances (Fals-Stewart et al., 1999), et le 
style de consommation (Dunn, Jacob, 
Hummon, & Seilhamer, 1987 ; Epstein, 
McCrady, & Hirsch, 1997 ; Jacob, Dunn, 
& Leonard, 1983 ; Jacob & Leonard, 
1988) sont les deux principales variables 
abordées dans la littérature. 

Ainsi, dans l’
son équipe (1999), les couples au sein 
desquels les deux partenaires abusent de 
drogues se montrent davantage satisfaits 
de leur relation que les couples dont un 
seul conjoint abuse de drogues et que 
ceux qui ont entrepris une démarche de 
thérapie de couple. Cependant, même si 
ces couples concordants se disent plus sa-
tisfaits, ils rapportent vivre davantage de 
conflits que les autres. De plus, chez ces 
couples concordants, on trouve une asso-
ciation négative entre le pourcentage de 
jours d’abstinence et la satisfaction conju-
gale (plus il y a de jours d’abstinence, 
moins ils sont satisfaits), relation encore 
plus forte chez ceux qui rapportent 
consommer de l’alcool ou des drogues en-
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semble (Fals-Stewart et al., 1999). On 
trouve cette même relation négative entre 
le pourcentage de jours d’abstinence et la 
stabilité maritale, telle que mesurée par le 
nombre de jours où le couple est séparé 
dans l’année suivant la demande de ser-
vice dans un centre de traitement de la 
toxicomanie (Fals-Stewart et al., 1999). 
Pour ces couples concordants, l’inter-
ruption de la consommation résulterait en 
un conflit de rôles menant à des conflits 
interpersonnels et/ou à la séparation étant 
donné que la fonction du couple 
s’articulant autour de la recherche et de la 
consommation de drogues ne serait plus 
présente (Fals-Stewart et al., 1999). Cer-
tains auteurs soulignent que ces couples 
tendent à être enchevêtrés et à éviter les 
conflits ; la drogue leur permettant de to-
lérer les conflits et de permettre l’intimité 
(Winn, 1995).  

Dans l’étude d’Epstein et de ses collègues 

En somme, bien que certaines variables 

2. COMMUNICATION ET 
TION ET 

La communication est un autre aspect de 

(1997) auprès de 98 couples en thérapie 
conjugale pour l’alcoolisme du mari, ce 
n’est pas le fait de consommer à 
l’extérieur de la maison ou de façon épi-
sodique qui influe sur la satisfaction 
conjugale, mais plutôt le moment où sur-
vient l’alcoolisme. Ainsi, les couples dont 
l’alcoolisme est survenu avant l’âge de 26 
ans étaient plus satisfaits que ceux pour 
qui l’alcoolisme était survenu plus tardi-
vement, en dépit du fait que les conjoints 
alcooliques, depuis un moment plus pré-
coce, consommaient davantage d’alcool 
(Epstein et al., 1997). Il est plausible que 
ces femmes aient rencontré leur conjoint à 
un moment où la consommation d’alcool 
abusive était déjà installée et que celles-ci 
ont dès lors écarté ou minimisé ces effets 
(Epstein et al., 1997). On peut également 

penser que les théories systémiques attri-
buant une fonction adaptative à la 
consommation d’alcool dans le couple 
soient davantage pertinentes dans les cas 
où les partenaires amoureux se ren-
contrent alors que l’alcoolisme est déjà 
installé.  

modératrices puissent venir complexifier 
la relation entre toxicomanie et la satisfac-
tion conjugale, de façon générale, les étu-
des permettent de documenter de façon 
plutôt robuste que les épouses de 
conjoints alcooliques sont moins satisfai-
tes de leur relation conjugale que celles 
dont leur conjoint ne l’est pas. En outre, 
une consommation élevée ou abusive 
d’alcool est généralement associée à une 
baisse de la satisfaction conjugale de la 
conjointe (Marshal, 2003). Notons fina-
lement que pour mieux comprendre la re-
lation entre la satisfaction conjugale et la 
toxicomanie, d’autres études sont requises 
auprès notamment des couples dont le 
conjoint abuse de drogues et auprès de 
ceux dont c’est la femme qui présente une 
consommation problématique de substan-
ces. 

TOXICOMANIE : DESCRIP
INTERACTIONS 

la relation conjugale auquel se sont attar-
dés les chercheurs intéressés à 
l’association entre la relation de couple et 
la toxicomanie. Notons que les études en 
ce domaine portent largement sur des 
échantillons cliniques de couples dont l’un 
des conjoints est alcoolique (par opposi-
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tion à des couples où les deux membres 
abusent d’alcool). De plus, c’est principa-
lement la question de l’effet de l’alcool sur 
les interactions maritales qui est  étudié, 
peu de données existant sur l’effet des 
drogues. La communication dans le cou-
ple est typiquement mesurée par un sys-
tème de codification d’extraits vidéo, tel le 
Marital Interaction Coding System (MICS)  
(Heyman, Weiss, & Eddy, 1995 ; Weiss & 
Heyman, 1997). Cet instrument a permis 
d’établir que, de façon générale, les cou-
ples qui vivent davantage de difficultés 
maritales, lorsque comparés aux couples 
satisfaits de leur union, se caractérisent 
par : 1) un niveau élevé de comporte-
ments négatifs (critique, hostilité, se 
plaindre, utiliser des excuses, le retrait, 
etc.) ; 2) un plus faible niveau de compor-
tements positifs (empathie, sourire, hu-
mour, approbation, etc.) ; 3) une plus 
faible utilisation de comportements liés à 
la résolution de problème (décrire le pro-
blème, fournir des solutions) (pour une 
revue, voir Weiss & Heyman, 1997).  

La très grande majorité des études portant 
sur la communication dans le couple dont 

e les couples 
alcooliques manifestent davantage de 

ans le cou-
ple, seule l’étude de Fals-Stewart et de 

l’un des conjoints est alcoolique révèlent 
que ceux-ci sont caractérisés par davan-
tage de comportements négatifs et moins 
de comportements positifs que les cou-
ples non-alcooliques, leur type de com-
munication se rapprochant de celui des 
couples en détresse sans conjoint alcooli-
que (Marshal, 2003).  

D’autres études relèvent qu

comportements positifs (Frankenstein, 
Hay, & Nathan, 1985 ; Haber & Jacob, 
1997) ou de stratégies de résolution de 

problèmes (Leonard et al., 1998) lorsqu’ils 
sont observés alors qu’ils ont consommé 
de l’alcool. Cette observation doit cepen-
dant être nuancée par les résultats de di-
verses recherches documentant également 
que ces couples alcooliques, lors 
d’échanges en état d’intoxication, manifes-
tent aussi davantage de comportements 
négatifs (Leonard et al., 1998). En outre, 
une autre étude montre que les maris al-
cooliques tendent à répondre de façon 
moins positive et plus négative aux efforts 
de résolution de problèmes de leur 
conjointe que les maris non-alcooliques 
(Jacob & Leonard, 1992). Enfin, une 
étude qualitative auprès de 126 femmes de 
maris alcooliques montre que ce qu’elles 
trouvent particulièrement difficile, c’est la 
tendance de leur mari d’éviter les conver-
sations et d’être silencieux, alors que les 
femmes du groupe contrôle rapporte très 
peu ce type de difficulté (Wiseman, 1991). 

Quand au lien entre la consommation de 
drogues et la communication d

Birschler (1998) semble s’y être attardé. 
Cette étude compare 17 couples dont le 
mari abuse de drogues à 17 couples 
n’éprouvant pas de problèmes de drogues, 
mais ayant demandé de l’aide pour leurs 
difficultés conjugales. L’analyse de sé-
quences vidéo a permis de monter que les 
couples dont l’un des conjoints est toxi-
comane présentaient davantage de pro-
blèmes de communication et que la 
fréquence d’utilisation de stratégies de 
communication inadaptées diminuait en 
fonction du nombre de jours d’abstinence 
durant l’année précédant l’admission en 
traitement pour la toxicomanie (Fals-
Stewart & Birchler, 1998).  
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En somme, il apparaît clairement que les 
couples, dont le mari est alcoolique, 
éprouvent davantage de difficultés au plan 
de la communication que les couples non-

 toxi-
-

it l’objet de plusieurs 
revues de littérature (Brown, Caplan, 

st pas 
associée à la toxicomanie, cette associa-

o

nt 
le conjoint est alcoolique rapportent da-

alcooliques, ce qui semble aussi être le cas 
lorsque le mari abuse de drogues. Toute-
fois, ces études, par ailleurs peu nombreu-
ses, ne permettent pas de tirer de 
conclusions fermes quant au lien de cau-
salité entre la toxicomanie et les difficultés 
de communication dans le couple. Tout 
de même, on peut émettre l’hypothèse 
que la consommation d’alcool et de dro-
gues peut avoir des répercussions négati-
ves sur la communication étant donné, 
d’une part, que l’effet psychoactif de la 
substance peut altérer les séquences inte-
ractionnelles et, d’autre part, que des 
conflits conjugaux peuvent découler des 
frustrations engendrées par les consé-
quences de l’abus d’alcool ou de drogues 
de l’un des conjoints. Par ailleurs, il est 
possible que la substance puisse jouer un 
rôle dans la régulation de l’intimité, soit en 
favorisant la fuite et l’évitement de la 
communication pour certains ou encore 
en permettant aux conjoints, particulière-
ment ceux qui consomment ensemble, 
d’interagir tout en masquant certaines dif-
ficultés par la consommation de SPA. 

3. VIOLENCE CONJUGALE ET 
TOXICOMANIE : DESCRIPTION ET 
INTERACTIONS 

La violence conjugale en lien avec la
comanie est une problématique très étu
diée qui a déjà fa

Werk, Seraganian, & Singh, 1999 ; Leo-
nard et al., 1998). Brown et ses collègues 
(1999) décrivent cinq modèles théoriques 

portant sur l’association entre la violence 
conjugale et la toxicomanie : la perspec-
tive féministe, la désinhibition, le traite-
ment de l’information sociale, 
l’association fausse et l’intégration.  

Tous ces modèles adoptent différentes 
positions quant à la nature de cette asso-
ciation : 1) la violence conjugale n’e

tion étant plutôt utilisée pour excuser le 
geste de l’agresseur et le « déresponsabili-
ser » (perspective fémi-niste) ; 2) la toxi-
comanie cause ou amplifie les 
comportements violents à cause des effets 
pharmacologiques de la substance (désin-
hibition) ; 3) la toxic manie augmente le 
risque de recourir à la violence conjugale 
étant donné l’impact de l’alcool sur les fa-
cultés cognitives (traitement de 
l’information sociale) ; 4) la violence 
conjugale et la toxicomanie ne sont pas 
directement reliées, leur association étant 
plutôt le fait de variables confondantes, 
ces deux problématiques représentant des 
indicateurs de la présence de différentes 
difficultés comme le trouble de personna-
lité antisociale (association fausse) ; 5) la 
toxicomanie n’est pas nécessaire ni suffi-
sante pour expliquer les causes de la vio-
lence conjugale qui sont multiples 
(intégration) (Brown et al., 1999). 

Le lien entre la violence conjugale et la 
toxicomanie est complexe. D’une part, il 
est clairement établi que les couples do

vantage de violence par rapport à des 
normes nationales ou en comparant avec 
un groupe contrôle (Marshal, 2003). Par 
exemple, dans l’étude de O’Farrell & 
Murphy (1995) auprès de 88 hommes al-
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cooliques et de leur conjointe débutant un 
programme de traitement conjugal, 
43,2 % des conjoints alcooliques et 
52,3 % de leur épouse rapportent des 
comportements de violence du conjoint 
dans l’année précédant le traitement, alors 
que cette prévalence chute à 6,8 % et 
12,5 % auprès d’un échantillon de la po-
pulation générale apparié en terme de ca-
ractéristiques socio-démographiques. 
Aussi, la fréquence des comportements 
violents est quatre à six fois plus élevée 
chez les couples confrontés à l’alcoolisme 
que chez le groupe de comparaison 
(O'Farrell & Murphy, 1995b). 

De plus, la sévérité des problèmes d’alcool 
a également été associée à la violence 
conjugale (Murphy, O'Farrell, Fals-
Stewart, & Feehan, 2001). Une étude 

e-
lation entre violence conjugale et toxico-

t de 
bien saisir les mécanismes pouvant expli-

prospective auprès de 541 couples montre 
d’ailleurs que la sévérité de la consomma-
tion d’alcool du mari prédit l’occurrence 
de violence conjugale un an plus tard 
(Leonard & Senchak, 1996). De plus, Roi-
zen (1993), à partir d’une revue exhaustive 
de la littérature, estime qu’au moment 
d’un épisode de violence conjugale, 
l’homme violent avait bu de l’alcool dans 
45 % des cas alors que la femme en avait 
bu dans 20 % des cas (Roizen, 1993). Des 
études épidémiologiques établissent clai-
rement que les problèmes d’alcool consti-
tuent un facteur de risque de la violence 
conjugale (Coker, Smith, McKeown, & 
King, 2000 ; Cunradi, Caetano, & Schafer, 
2002 ; Hotaling & Sugarman, 1986 ; Scha-
fer, Caetano, & Cunradi, 2004). Aussi, les 
conséquences négatives de la consomma-
tion de drogues ont maintes fois été asso-
ciées à la violence conjugale (Chermack, 

Fuller, & Blow, 2000 ; Fagan & Brown, 
1994 ; Hotaling et al., 1986).  

Par ailleurs, quelques études suggèrent 
que des variables modératrices peuvent 
permettre de mieux comprendre cette r

manie : 1) l’insatisfaction conjugale ; 2) les 
conflits conjugaux ; 3) les événements de 
vie négatifs ; 4) les affects négatifs ; 5) les 
traits de personnalité hostiles ; 6) les atti-
tudes positives face à la violence (Marshal, 
2003). En général, la violence conjugale 
est associée à l’abus d’alcool lorsque ces 
différentes variables sont présentes à des 
niveaux élevés, alors que ce lien disparaît 
ou est plus faible dans le cas inverse. 
Quant au lien entre l’intensité de la 
consommation d’alcool et de drogues et la 
violence conjugale, une relation curvili-
néaire de type dose-effet semble se mani-
fester (Brown et al., 1999 ; Marshal, 2003). 
Par exemple, certaines données de recher-
che démontrent que la violence conjugale 
diminue lorsque le conjoint violent boit 
de l’alcool de manière excessive (Coleman 
& Strauss, 1983). Ces résultats suggèrent 
que le mari serait en état d’ébriété trop 
avancé ou trop affecté par l’effet des dro-
gues pour être capable de poser des gestes 
violents.  

En somme, bien que la relation entre la 
violence conjugale et la toxicomanie soit 
bien établie, peu d’études permetten

quer cette association. Ces études repo-
sent largement sur des échantillons 
cliniques et peu de données existent sur 
les variables modératrices pouvant per-
mettre de mieux expliquer cette relation. 
On peut penser que certaines théories ex-
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plicatives ayant été avancées s’appliquent 
davantage à certaines personnes qu’à 
d’autres, les conjoints violents constituant 
une population hétérogène. D’autre part, 
alors que la consommation d’alcool et de 
drogues illicites a maintes fois été associée 
à un risque de victimisation accrue chez 
les femmes (El Bassel et al., 2003 ; Kantor 
& Straus, 1989), il existe moins de docu-
mentation sur la violence perpétrée par les 
femmes (Brown et al., 1999). 

4. SEXUALITE ET TOXICOMANIE : 
DESCRIPTION ET INTERACTIONS 

La sexualité constitue une autre compo-
sante de la relation conjugale susceptible 

 
e 

vingt études provenant de dix pays diffé-

t al., 
1998). Ainsi, la consommation d’une d’être influencée par la consommation

d’alcool et de drogues illicites. Plus d

rents permettent d’affirmer qu’une forte 
proportion des hommes alcooliques en 
traitement souffrent d’une dysfonction 
sexuelle (O'Farrell, Kleinke, & Cutter, 
1997). En effet, près de 60 % de ceux-ci 
rapportent au moins une forme de dys-
fonction sexuelle ; le trouble du désir et 
les troubles érectiles constituant les diffi-
cultés les plus rapportées, avec une préva-
lence de 40 % en moyenne pour chacune 
(O'Farrell et al., 1997). Aussi, une revue 
des études transversales comparant des 
hommes non-alcooliques à des hommes 
alcooliques constate que ces derniers pré-
sentent davantage de dysfonctions sexuel-
les et d’insatisfaction au plan de leur vie 
sexuelle (O'Farrell, Choquette, Cutter, & 
Birchler, 1997). L’étude de O’Farrell, 
Kleinke & Cutter (1998) auprès de 36 
hommes alcooliques montrent que la pré-
valence des difficultés érectiles sérieuses 
est plus de trois fois supérieure chez ceux-

ci que chez des hommes non-alcooliques 
similaires au plan des caractéristiques so-
cio-démographiques (55 % vs 15 %). Par 
ailleurs, même si cette prévalence de dys-
fonction érectile diminue chez ces hom-
mes alcooliques suite à une thérapie de 
couple, trois à quatre mois plus tard, cette 
prévalence demeure très élevée (36,4 %) 
et seule la satisfaction sexuelle du mari 
s’améliore, mais de façon modeste (O'Far-
rell, Kleinke, & Cutter, 1998).  

Ces résultats suggèrent une explication 
biopsychosociale des difficultés sexuelles 
chez ces couples, les effets aigus et chro-
niques de l’alcool ainsi que les conflits 
conjugaux y contribuant (O'Farrell e

grande quantité d’alcool, étant donné les 
propriétés pharmacologiques de cette 
substance, réduit le désir sexuel, la capaci-
té à avoir une érection et à éjaculer (Peugh 
& Belenko, 2001). Par ailleurs, il n’est pas 
clairement établi si la chronicité de 
l’alcoolisme cause des dysfonctions 
sexuelles à long terme (Peugh et al., 2001). 
Les quelques études montrant le maintien 
de difficultés sexuelles chez des personnes 
alcooliques abstinentes ne permettent pas 
de déterminer si ce sont les facteurs phy-
siologiques ou psychologiques qui en sont 
responsables (Peugh et al., 2001). Par ail-
leurs, une étude, comparant 20 hommes 
alcooliques abstinents depuis 2 à 36 mois 
à 20 hommes non-alcooliques au plan de 
diverses dimensions de la vie sexuelle, ne 
trouve aucune différence entre ces deux 
groupes, même si la satisfaction conjugale 
des conjointes des hommes alcooliques 
est moindre (Schiavi, Stimmel, Mandeli, & 
White, 1995). Ainsi, des tests de labora-
toire ont permis d’établir que les hommes 
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alcooliques avaient une capacité physiolo-
gique d’obtenir une érection nocturne 
égale à celle du groupe de comparaison et 
ne rapportaient pas davantage de problè-
mes sexuels (Schiavi et al., 1995). Ces ré-
sultats suggèrent que les facteurs 
psychologiques et interpersonnels pour-
raient être davantage significatifs que les 
facteurs physiologiques pour expliquer les 
effets à long terme de l’alcoolisme sur la 
sexualité des personnes abstinentes.  

Peu de données sont disponibles concer-
nant la sexualité des femmes alcooliques 
ou toxicomanes. Une revue de littérature 
récente relève une seule étude comparant 
le fonctionnement sexuel de femmes al-
cooliques à celui de femmes non-
alcooliques (Peugh et al., 2001). Cette 
étude révèle que les femmes alcooliques 

nt d’héroïne, montre qu’une plus 
grande proportion de ceux-ci rapportent 

en traitement rapportent davantage de 
dysfonctions sexuelles que celles du 
groupe de comparaison : anorgasmie 
(64 % versus 27 %), manque de lubrifica-
tion (46 % versus 24 %) et douleurs lors 
de la pénétration (24 % versus 9 %). Par 
ailleurs, une étude longitudinale auprès 
des femmes de la population générale 
montre que la présence d’une dysfonction 
sexuelle permet de prédire le développe-
ment et la chronicité des problèmes liés à 
l’alcool, ainsi que les symptômes de dé-
pendance à cette substance (Wilsnack & 
Wilsnack, 1995). De plus, dans cette 
même étude, les femmes mariées et ayant 
une consommation problématique sont 
plus susceptibles, cinq années plus tard, 
de manifester moins de symptômes de 
dépendance à l’alcool lorsqu’elles se sont 
séparées. Cette tendance est encore plus 
forte pour les mariages caractérisés par un 
partenaire consommant fréquemment de 

l’alcool et/ou par des dysfonctions sexuel-
les chez la femme. Ces résultats appuient 
l’hypothèse selon laquelle les femmes 
pourraient auto-médicamenter leurs pro-
blèmes sexuels en ayant recours à l’alcool. 

Pour ce qui est de l’effet des drogues illici-
tes sur la sexualité, peu de données sont 
disponibles et les résultats sont souvent 
contradictoires en plus de porter sur des 
échantillons à partir desquels on ne peut 
généraliser (Peugh et al., 2001). Une étude 
italienne récente portant sur 130 hommes 
toxicomanes en traitement, abusant prin-
cipaleme

vivre des dysfonctions érectiles et des 
problèmes d’éjaculation précoce en com-
paraison d’un groupe contrôle constitué 
d’homme non toxicomanes (La Pera, 
Giannotti, Taggi, & Macchia, 2003). Selon 
le rapport subjectif des participants qui se 
prononcent rétrospectivement sur le dé-
but de leurs difficultés sexuelles, 37,5 % 
d’entre eux souffraient d’éjaculation pré-
coce avant leur initiation aux drogues, ce 
qui suggère, selon les auteurs, la possibilité 
que les problèmes sexuels puissent être un 
facteur de risque de la toxicomanie chez 
les hommes (La Pera et al., 2003). Par ail-
leurs, cette étude ne permet pas de 
conclure sur la pertinence de cette hypo-
thèse. D’autres études portant sur l’effet 
de la toxicomanie sur les dysfonctions 
sexuelles et sur la satisfaction sexuelle 
chez la personne qui abuse de drogues et 
sur le ou la conjoint(e) doivent être effec-
tuées pour mieux comprendre ce phéno-
mène. 
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5. SYNTHÈSE ET IMPLICATIONS 
CLINIQUES 

La relation conjugale et la toxicomanie 
sont des variables interreliées d’une ma-
nière complexe et les mécanismes pou-
vant permettre d’expliquer cette 
association ne sont pas encore bien 

us 
e, pour les diverses dimen-

sions de la relation conjugale, soit la satis-

 
des pro-

blèmes qui y sont reliés. Le mode de 
consommation et le fait que les conjoints 

que les couples non-alcooliques, ce qui 

s couples utilisent 
davantage de comportements négatifs 

excuses, le retrait, etc.) et moins de com-

orte-
ments violents est de quatre à six fois plus 

 

cool et certaines dro-
gues ont des effets délétères sur la sexuali-
té, les effets aigus (sous intoxication) étant 

connus. Néanmoins, certains consens
émergent, et c

faction conjugale, la communication, la 
violence conjugale et la sexualité. Globa-
lement, peu importe la dimension du cou-
ple sous étude, lorsqu’un conjoint dans un 
couple éprouve des problèmes d’alcool 
et/ou de drogues, le couple vit des diffi-
cultés importantes : 

5.1 AU PLAN DE LA SATISFACTION 
CONJUGALE  

Les couples dont l’un des conjoints est al-
coolique ou toxicomane sont moins satis-
faits que les couples de la population 
générale, et leur insatisfaction tend à 
s’accentuer en fonction de l’intensité de la
consommation de substances et 

vivent tous les deux ou non des problè-
mes de consommation constituent des va-
riables modératrices qui peuvent altérer le 
lien entre la toxicomanie et la satisfaction 
conjugale. 

5.2 AU PLAN DE LA COMMUNICATION 
CONJUGALE 

On peut conclure que les couples dont le 
mari est alcoolique éprouvent davantage 
de difficultés au plan de la communication 

semble aussi être le cas lorsque le mari 
abuse de drogues. Ce

(critique, hostilité, se plaindre, utiliser des 

portements positifs (empathie, sourire, 
humour, approbation, etc.). 

5.3 AU PLAN DE LA VIOLENCE CONJUGALE 

La relation entre violence conjugale et 
toxicomanie est bien établie : des études 
prospectives montrent que l’abus d’alcool 
et de drogues peut prédire le recours à la 
violence. La sévérité des problèmes de 
consommation est reliée à la violence 
conjugale. La fréquence des comp

élevée chez les couples confrontés à
l’alcoolisme que chez des couples appariés 
similaires qui ne vivent pas un tel pro-
blème. Finalement, une forte proportion 
des épisodes de violence se déroulent 
alors que le conjoint violent est sous 
l’effet de substances. Par ailleurs, on ne 
peut conclure à une simple relation de 
cause à effet et les mécanismes pouvant 
expliquer la relation entre la toxicomanie 
et la violence conjugale sont encore mé-
connus. 

5.4 AU PLAN DE LA SEXUALITÉ 

 Il est clairement établi que les couples 
dont l’un des partenaires est alcoolique ou 
toxicomane sont confrontés à des diffi-
cultés sexuelles importantes, tant en ce qui 
concerne les dysfonctions sexuelles que la 
satisfaction face à leur vie sexuelle. Il est 
bien établi que l’al

 

20



 

 Chapitre I  :  Relation conjugale et toxicomanie 

davantage documentés que les effets 
chroniques, une fois que la substance n’est 

antes. Il 
est primordial d’en tenir compte dans 

 d’intervention, 
tant pour favoriser une qualité de vie chez 

plus consommée. La consommation 
d’alcool et de drogues peut constituer une 
stratégie pour faire face à des difficultés 
sexuelles ; cette théorie de 
l’automédication ayant quelques appuis 
empiriques auprès de groupes particuliers 
de femmes.  

5.5 AU PLAN CLINIQUE 

Ces résultats mettent en lumière 
l’importance de tenir compte des 
conjoint(e)s des personnes alcooliques et 
toxicomanes qui se présentent en traite-
ment. D’une part, une grande proportion 
des personnes qui vivent des problèmes 
d’alcool et de drogues vivent également 
des difficultés conjugales import

l’établissement des cibles

ces personnes et leur conjoint(e) que pour 
faciliter leur processus de réadaptation. 
Plus spécifiquement, l’intervenant en toxi-
comanie devrait pouvoir développer ses 
compétences à évaluer les interactions en-

tre les problèmes d’alcool et de drogues 
de ses clients et les différentes dimensions 
de leur vie conjugale, soit la satisfaction 
conjugale, la communication, la violence 
conjugale et la sexualité. Il devrait égale-
ment être à l’affût de la possibilité que le 
ou la conjoint(e) de son client puisse éga-
lement vivre des problèmes d’alcool et de 
drogues. Oublier de considérer cette pos-
sibilité pourrait mener à miner les efforts 
d’intervention déployés. En outre, il est 
important que les intervenants en toxico-
manie développent des habiletés à inter-
venir auprès du sous-système conjugal, en 
vue d’optimiser l’efficacité de ses inter-
ventions auprès de la clientèle toxico-
mane. Enfin, tout thérapeute conjugal et 
familial devrait développer des compéten-
ces à dépister les problèmes de consom-
mation d’alcool et de drogues auprès de 
leur clientèle davantage à risque sur ce 
plan. D’ailleurs, le National Institute on Al-
cohol and Alcoholism (NIAAA) a créé un 
guide d’intervention à leur intention afin 
de les aider à mieux dépister et évaluer les 
problèmes d’alcool ainsi qu’à mieux inter-
venir auprès de ces couples (Roberts & 
McCrady, 2003). 
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Chapit re I I  :  Fami l le  et  tox icomanie de l ’adolescent  
 
Le présent chapitre s'attarde à la famille 
de l'adolescent utilisateur abusif de subs-
tances psychoactives : comment les varia-
bles familiales peuvent augmenter le 
risque que le jeune développe des pro-
blèmes de consommation ? Comment 
cette famille peut également jouer un rôle 
protecteur pour préserver l'adolescent 
contre le risque que constitue la toxico-
manie ? Comment l'abus de substances 
chez l'adolescent peut affecter sa famille ? 

1. LA VIE FAMILIALE, FACTEUR DE 
RISQUE 

Le traitement des adolescents qui abusent 
de substances constitue un défi clinique 
particulier qui ne saurait être relevé sans 
une compréhension approfondie de 
l’influence de la famille sur le développe-
ment de la trajectoire de toxicomanie. En 
effet, la famille représente l’un des agents 
de socialisation les plus importants dans la 
vie du jeune (Crespi & Sabatelli, 1997). 
Elle joue un si grand rôle dans le déve-
loppement de la personne qu’il semble 
que la consommation de cannabis des 
jeunes puisse être expliquée, dans une 
proportion de 25 % à 44 %, par des fac-
teurs liés à la famille (Hopfer, Stallings, 
Hewitt, & Crowley, 2003). Même si cer-
taines études révèlent un effet prépondé-
rant de l’influence des pairs sur la 
consommation de substances psychoacti-
ves des jeunes (Beal, Ausiello, & Perrin, 
2001 ; Friedman & Glassman, 2000), il 
faut noter évidemment que le degré 
d’influence des parents varie en fonction 
de l’âge de l’adolescent (Allen, Donohue, 
Griffin, Ryan, & Turner, 2003). De plus, 

le rôle des parents semble devoir être 
conceptualisé à titre de variable modéra-
trice. En effet, les pratiques parentales 
(supervision, encouragements, processus 
décisionnel démocratique) (Brown, 
Mounts, Lamborn, & Steinberg, 1993) et 
la qualité de la relation des parents (Ary, 
Duncan, Duncan, & Hops, 1999b) prédi-
sent l’association de l’adolescent à des 
pairs déviants qui, à son tour, prédit le re-
cours abusif aux SPA. Ces observations 
invitent donc à réfléchir avec nuance au 
rôle de la relation parent-adolescent dans 
le développement de l’abus de substances 
chez les jeunes.  

Les principaux facteurs de risque fami-

Bien sûr, d’autres facteurs environnemen-

liaux associés à l’abus de substance abordé 
seront : a) la consommation d’alcool et de 
drogues des parents et de la fratrie ; b) les 
attitudes et les normes parentales favori-
sant la consommation de substances ; c) 
les habiletés parentales déficientes ; d) la 
qualité de la relation entre le parent et 
l’adolescent ; e) un climat familial conflic-
tuel et f) la maltraitance et la négligence 
parentale. 

taux sont susceptibles d’influencer le ris-
que de développer une toxicomanie 
comme la disponibilité de l’alcool et des 
drogues dans l’environnement social 
(Bjarnason et al., 2003 ; Kodjo & Klein, 
2002), les communautés caractérisées par 
une forte population et une faible cohé-
sion (Winters, 1999) et les différentes ca-
ractéristiques individuelles (Carey & 
Correia, 1997 ; Perkins, 1999 ; Walters, 
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2001). Ces facteurs ne seront pas abordés 
dans la recension actuelle.  

1.1 LA CONSOMMATION D’ALCOOL 
 

Plusieurs revues de littérature en arrivent à 

nismes biopsychosociaux 

1.2 LES ATTITUDES ET NORMES 
 

Outre la consommation d’alcool et de 

ET DE DROGUES DES PARENTS ET
DE LA FRATRIE 

la conclusion que la consommation 
d’alcool et de drogues des parents est re-
liée au risque accru, chez l’adolescent, de 
développer des problèmes d’abus de SPA 
(Hawkins, Catalano, & Miller, 1992 ; 
Johnson & Leff, 1999). En effet, peu im-
porte les indicateurs utilisés pour mesurer 
la consommation de SPA dans la famille, 
les résultats convergent. Ainsi, il est établi 
que l’alcoolisme parental (Cotton, 1979 ; 
Schuckit, 1987), ainsi que la présence chez 
un parent de l’un ou l’autre des troubles 
liés aux substances psychoactives (Hoff-
mann & Cerbone, 2002) est associé à 
l’abus de SPA chez l’adolescent. Il semble 
même y avoir une relation assez bien éta-
blie entre le niveau de consommation 
d’alcool des parents et celui de leurs ado-
lescents (Cleveland & Wiebe, 2003). À 
l’inverse, des données nous incitent à 
croire que la consommation des amis n’est 
pas reliée à celles des adolescents lorsque 
les parents de ces derniers ne consom-
ment pas (Kilpatrick et al., 2000 ; Li, 
Pentz, & Chou, 2002).  

Divers méca
peuvent expliquer comment l’alcoolisme 
parental peut mettre à risque un enfant de 
vivre des problèmes d’abus de SPA à l’âge 
adulte (pour une revue, voir Vitaro & 
coll., 2004). Vitaro et ses collaborateurs 
(2004) notent que plusieurs de ces fac-
teurs de risque sont associés les uns aux 

autres et que l’effet de l’alcoolisme paren-
tal sur l’inadaptation des enfants peut 
s’expliquer en partie étant donnée son as-
sociation avec : 1) les psychopathologies 
diverses chez le parent alcoolique et le 
conjoint qui présente souvent des psy-
chopathologies (principe d’appariement) ; 
2) la désorganisation et la violence fami-
liale ; 3) le climat familial tendu, conflic-
tuel et imprévisible ; 4) l’isolement social 
et le faible niveau socio-économique ; 5) 
la négligence et les abus physiques des pa-
rents (Vitaro, Assaad, & Carbonneau, 
2004). Ce modèle explicatif n’exclut pas 
l’influence spécifique de l’alcoolisme pa-
rental sur la transmission intergénération-
nelle de l’alcoolisme par le modèle de 
l’apprentissage social (Bandura, 1977 ; 
Beman, 1995 ; Vitaro et al., 2004).  

PARENTALES FAVORISANT LA
CONSOMMATION DE 
SUBSTANCES 

drogues chez les parents, il semble que 
leur attitude favorable au sujet de la 
consommation de substances constitue en 
tant que tel un facteur de risque en regard 
de la consommation problématique de 
substances chez les adolescents (Hawkins 
et al., 1992 ; Murray & Perry, 1985). Ainsi, 
une enquête auprès de 82 918 adolescents 
montre que la perception des jeunes quant 
à la présence de sanctions de la part des 
parents face à la consommation, est inver-
sement lié à consommation de drogues 
chez ceux-ci (Kelly, Comello, & Hunn, 
2002). La même relation s’observe pour la 
consommation d’alcool (Dielman, But-
chart, Shope, & Miller, 1990) ou de can-
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nabis (Olsson et al., 2003), les deux subs-
tances les plus consommées par les jeunes 
Québécois (Guyon & Desjardins, 2002). 
D’autres résultats suggèrent que cette va-
riable est plus importante que la structure 
familiale ou les conflits familiaux (Abde-
lrahman, Rodriguez, Ryan, French, & 
Weinbaum, 1998).  

1.3 HABILETES PARENTALES DEFICIENTES 

Outre les dimensions entourant la 

ADOLESCENT 

tion isée par une 
froideur, une faible implication du parent 

moment de déclenchement de la puberté, 

consommation de psychotropes à pro-
prement dit, plusieurs variables liées au 
milieu familial ont été associées au risque, 
pour le jeune, de développer des problè-
mes d’alcool et de drogues. De façon gé-
nérale, le risque d’abus de substances 
apparaît lorsque les pratiques parentales 
sont caractérisées par des attentes floues 
au plan du comportement, une faible su-
pervision parentale, un style parental trop 
permissif ou trop autoritaire (Hawkins et 
al., 1992). Il semble que la capacité de 
formuler des demandes claires en regard 
de divers comportements responsables 
prédisait une plus faible consommation de 
cannabis alors que le recours à la culpabi-
lité comme stratégie de contrôle était as-
socié à une plus grande consommation de 
cette drogue (Brook et al., 2002 ; Brook, 
Brook, Gordon, Whiteman, & Cohen, 
1990). La difficulté des parents à assurer 
une supervision adéquate de leur enfant 
est associée à un ensemble de conditions 
familiales qui constituent également des 
facteurs de risque, soit un niveau élevé de 
conflit familial, une faible implication des 
parents dans la relation avec leur enfant, 
ainsi qu’un niveau élevé d’implication de 
l’adolescent avec des pairs déviants (Ary 
et al., 1999b).   

1.4 LA QUALITÉ DE LA RELATION ENTRE LE 
PARENT ET L’

De façon générale, il est établi qu’une rela-
 parent-enfant caractér

dans les activités de son enfant et un lien 
d’attachement déficient prédit la 
consommation problématique d’alcool et 
de drogues chez ce dernier (Hawkins et 
al., 1992). Des études auprès d’adolescents 
de la communauté montrent qu’une rela-
tion mère-adolescent caractérisée par un 
attachement mutuel (Brook, Nomura, & 
Cohen, 1989b) et un soutien parental 
(Brook et al., 1989b ; Wills, Vaccaro, & 
McNamara, 1992) est associée négative-
ment à la consommation de substances 
(plus il y a attachement mutuel et soutien 
parental, moins il est probable que 
l’adolescent consomme des drogues).  

La qualité de la relation parent–adolescent 
est si cruciale qu’elle peut influencer le 

sans toutefois que nous puissions en ex-
pliquer les mécanismes  (Steinberg, 2001) . 
On note, de fait, une maturation biologi-
que plus précoce et plus rapide chez les 
adolescents grandissant au sein d’un cli-
mat familial caractérisé par plus de froi-
deur et plus de conflits (Graber, Brooks-
Gunn, & Warren, 1995). Les adolescentes 
issues de familles où le père est absent 
présentent cette même précocité dans leur 
développement (Surbey, 1990). Cette ma-
turation précoce est associée, tant chez les 
garçons que chez les filles, à une plus 
grande popularité, mais aussi, à un risque 
plus élevé d’apparition de problèmes émo-
tionnels, de difficultés scolaires, de com-
portements délinquants, de consom-
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mation de drogues, de relations sexuelles 
plus précoces (Steinberg & Morris, 2001). 
Ces comportements pourraient cependant 
être expliqués par une variable modéra-
trice, soit l’association avec des pairs plus 
âgés (Silbereisen, Petersen, Albrecht, & 
Kracke, 1989). Chez les filles, certaines 
études tendent à démontrer que 
l’apparition de problèmes associés à une 
maturation précoce ne serait présente que 
chez celles ayant une histoire préalable de 
difficultés diverses (Steinberg et al., 2001). 

À l’inverse, les conflits dans la famille sont 
reliés à la fois à la délinquance et à la 
consommation de drogues illicites (Haw-
kins et al., 1992). Les familles aux prises 

s à 
des problèmes d’alcool et à la consomma-

ntale 
dans l’enfance est également associée à un 

rac-

mentales qui modifient, améliorent ou al-
tèrent la réponse d'un individu à une me-

avec un niveau élevé de conflits sont aussi 
celles qui sont caractérisées par un faible 
niveau d’implication des parents dans la 
vie de leur enfant et par une affiliation de 
l’adolescent à des pairs délinquants (Ary et 
al., 1999a ; Ary et al., 1999b). Des études 
dressant le profil d’adolescents en traite-
ment pour abus de substances montrent 
que ceux-ci vivent de graves problèmes 
familiaux et ce, davantage chez les filles 
que chez les garçons (Dakof, 2000).  

1.5 LA MALTRAITANCE ET LA NÉGLIGENCE 

Les abus sexuel et physique dans l’enfance 
(fréquemment perpétré par un membre de 
la famille) ont maintes fois été associé

tion de drogues illicites lors de 
l’adolescence (Clark, De Bellis, Lynch, 
Cornelius, & Martin, 2003 ; Collins, Grel-
la, & Hser, 2003 ; Dembo et al., 2000 ; 
Grella & Joshi, 2003 ; Langeland & Hart-
gers, 1998 ; Neumark & Anthony, 1997 ; 
Simantov, Schoen, & Klein, 2000). 

L’enquête longitudinale de Kilpatrick et 
de ses collègues (2000) confirme que ces 
deux types de maltraitance constituent des 
facteurs de risque importants en regard de 
l’abus de substances. Ils mettent égale-
ment en relief le fait que d’être témoin de 
violence constitue en soi un facteur de 
risque qui s’ajoute aux autres expériences 
de victimisation encore plus importantes 
(Kilpatrick et al., 2000).  

Traditionnellement moins étudiée que les 
abus physiques et sexuels, il est mainte-
nant établi que la négligence pare

plus grand risque de toxicomanie à 
l’adolescence et à l’âge adulte (Dunn et al., 
2002) ; un risque trois fois plus élevé que 
dans la population générale (40 %versus 
13,8 %) (Widom, Ireland, & Glynn, 1995). 
Cette association est présente, même en 
contrôlant la variable d’alcoolisme paren-
tal (Dunn et al., 2002). Par ailleurs, le 
manque de consensus sur la définition 
opérationnelle de la négligence et le man-
que d’études longitudinales rendent diffi-
cile la compréhension des mécanismes qui 
relient la négligence dans l’enfance et le 
développement de problèmes de 
consommation lors de l’adolescence.  

2. LA VIE FAMILIALE, FACTEUR DE 
PROTECTION 

Les facteurs de protection sont des ca
téristiques individuelles et environne-

nace environnementale (Rutter, 1987). Ils 
modulent l'impact du stress et la qualité 
d'adaptation, mais n'ont pas nécessaire-
ment d'effet en l'absence d'un événement 
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stressant (Garmezy, Masten, & Tellegen, 
1984 ; Rutter, 1987). C’est ce que certains 
auteurs appellent l’effet tampon. L’étude 
des facteurs de protection familiaux de la 
toxicomanie s’avère particulièrement im-
portante puisqu’elle peut permettre 
d’identifier des pistes d’intervention sur la 
façon d’impliquer la famille dans la ré-
adaptation de l’adolescent qui abuse 
d’alcool ou de drogues. Par ailleurs, ce 
domaine de recherche plus récent est en-
core peu développé (Hawkins et al., 1992). 
Tout de même, la majorité des facteurs de 
protection, en regard de l’abus de subs-
tance chez l’adolescent, sont reliés à la 
famille  (Kumpfer & Alvarado, 2003).  

Ainsi, le soutien familial, en plus d’être in-
versement relié aux problèmes de subs-
tances chez l’adolescent (Simantov et al., 
2000), module l’effet d’autres facteurs de 
risque (Wills & Cleary, 1996 ; Wills et al., ez un parent 

était associée à un plus grand risque pour 

famille sont mécon-
nues. Les études prospectives se sont da-
vantage attardées sur les facteurs de risque 
familiaux de l’abus de substances à 
l’adolescence plutôt que de considérer la 

1992). Une étude auprès de 1 289 adoles-
cents montre que le soutien émotif et ins-
trumental des parents, en plus d’avoir un 
lien direct avec une plus faible consom-
mation de substances pour l’ensemble des 
participants, produit un effet tampon en 
regard du risque que représente les évé-
nements de vie négatifs (Wills et al., 
1992). L’effet protecteur du soutien 
s’explique par la réduction des impacts 
des événements de vie négatifs, mais aussi 
par la réduction des effets de l’affiliation à 
des pairs déviants et des attitudes dévian-
tes (Wills et al., 1996). Le soutien parental 
favorise également l’effet protecteur 
d’autres variables. Ainsi, on note que le 
recours à des stratégies d’adaptation com-
portementales (i.e. faire quelque chose 
pour régler un problème) semble avoir un 
meilleur effet protecteur chez les adoles-

cents rapportant un niveau élevé de sou-
tien parental que pour les autres (Wills et 
al., 1996). De la même façon, l’effet pro-
tecteur lié au fait de présenter des compé-
tences scolaires était plus important chez 
les adolescents qui rapportaient un niveau 
élevé de soutien (Wills et al., 1996). Aussi, 
une étude longitudinale auprès de 638 par-
ticipants montre que l’attachement mutuel 
entre l’adolescent et sa mère réduit le ris-
que que celui-ci consomme de la drogue à 
l’adolescence (Brook et al., 1989b ; Brook, 
Whiteman, Finch, & Cohen, 2000). Cet 
attachement mutuel diminue les impacts 
de divers facteurs de risque  (Brook et al., 
1989b ; Brook et al., 2000).  

La cohésion familiale constitue également 
un facteur de protection de la toxicoma-
nie. En effet, dans une étude longitudinale 
d’une durée de sept ans, la présence d’un 
trouble lié aux substances ch

l’adolescent de consommer de la drogue, 
ce risque étant par ailleurs atténué par une 
forte cohésion familiale (Hoffmann et al., 
2002). D’autres études sont nécessaires 
dans ce nouveau domaine de recherche 
afin de mieux saisir les différents aspects 
familiaux pouvant être protecteurs face à 
différents facteurs de risque spécifiques. 

3. LA TOXICOMANIE, FACTEUR DE 
RISQUE POUR LA QUALITE DE 
LA VIE FAMILIALE 

Les conséquences de l’abus de substances 
de l’adolescent sur sa 
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toxicomanie comme étant un facteur de 
risque pour la qualité de la vie familiale 
(Brook, Gordon, Brook, & Brook, 1989a). 
Les études transversales établissant un lien 

t 
nombreux.  

4.1 LES PRINCIPAUX FACTEURS DE 

 habiletés parentales 
le, 

attentes floues, style parental trop permis-
sif ou trop autoritaire) ; 4) des difficultés 

nts qui présentent 

entre le milieu familial et la consomma-
tion chez l’adolescent ne permettent pas 
d’établir de lien de cause à effet, mais c’est 
en général l’abus de substances qui tend à 
être interprété comme une conséquence. 
Bien que l’existence de plusieurs facteurs 
de risque familiaux soit établie, il est plau-
sible que les problèmes d’alcool et de dro-
gues de l’adolescent puissent constituer 
également un risque pour la qualité de la 
vie familiale. Ainsi, à chaque année, plu-
sieurs parents inquiets de la consomma-
tion de leur adolescent et vivant un niveau 
élevé de détresse demandent de l’aide 
dans des centres de réadaptation de la 
toxicomanie. Ils formulent le besoin de 
recevoir du soutien (Bertrand, Ménard, & 
Plourde, 2004). En ce sens, Brook et son 
équipe (1989a) ont émis l’hypothèse que la 
consommation régulière de cannabis de 
l’adolescent est associée à une diminution 
de l’attachement mutuel entre lui et son 
parent, ainsi qu’à une augmentation des 
comportements de rejet de la part du pa-
rent. Par ailleurs, la méthodologie de leur 
étude ne permet pas de confirmer ni 
d’infirmer leur hypothèse (Brook et al., 
1989a). Une étude qualitative, réalisée en 
France auprès de 200 adolescents, révèle 
que 29 % des consommateurs de cannabis 
et 20 % des non-consommateurs considè-
rent que le cannabis cause une détériora-
tion des relations familiales (Chabrol, 
Roura, & Kallmeyer, 2004). Pour mieux 
comprendre les conséquences de la 
consommation de l’adolescent sur son mi-
lieu familial, il serait important que des 

études longitudinales, qui prennent en 
compte ces hypothèses, soient réalisées. 

4. CONCLUSION 

La famille constitue l’un des principaux 
systèmes touchés par la consommation de 
SPA de l’un de ses membres, que ce soit 
un adolescent ou un adulte. Ainsi, en re-
gard des problèmes d’alcool et de drogues 
lors de l’adolescence, les facteurs de risque 
et de protection liés à la famille son

RISQUE FAMILIAUX 

Les principaux facteurs de risque fami-
liaux ayant été identifiés dans la littérature 
sont les suivants : 1) la consommation 
d’alcool et de drogues des parents et de la 
fratrie ; 2) les attitudes et normes parenta-
les favorisant la consommation de subs-
tances ; 3) les
déficientes (faible supervision parenta

au plan de la qualité de la relation entre le 
parent et l’adolescent ; 5) un climat fami-
lial conflictuel et 6) la maltraitance et la 
négligence parentales.  

4.2 LES FACTEURS DE PROTECTION 
FAMILIAUX 

Quant aux facteurs de protection fami-
liaux, le soutien familial, l’attachement 
mutuel entre l’adolescent et son parent et 
la cohésion familiale constituent des va-
riables qui réduisent la probabilité de dé-
velopper des problèmes de 
consommation et ce, de façon plus mar-
quée chez les adolesce
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un risque accru étant donné qu’ils sont dé-
jà confrontés à divers facteurs de risque, 

4.3 LES CONSÉQUENCES DE L’ABUS 
DE SPA DE L’ADOLESCENT SUR 
SA FAMILLE comme des événements de vie négatifs. 

Les conséquences de l’abus de substances 
de l’adolescent sur sa famille sont mécon-
nues. Tout de même, on peut penser que 
les problèmes d’alcool et de drogues de 
l’adolescent puissent constituer également 
un risque pour la qualité de la vie fami-
liale. Ce champ de recherche en est à ses 
balbutiements. 
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Deuxième section :                          

Traitement de la toxicomanie           

par des approches qui impliquent   

les membres de l’entourage
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Chapitre III : Intervention unilatérale auprès des  
membres de l’entourage 

Chapit re I I I  :  Intervent ion uni latéra le auprès des 
membres de l ’entourage  

Les centres de réadaptation pour person-
nes alcooliques ou toxicomanes (CRPAT) 
sont quotidiennement con-frontés à des 
appels de membres de l’entourage impli-
qués dans une situation relationnelle 
complexe avec une personne alcoolique 
ou toxicomane (PAT) non motivée à mo-
difier ses comportements problématiques.  

Plusieurs interventions ayant pour cible 
les membres de l’entourage de PAT qui ne 
présentent aucune motivation à modifier 
leurs habitudes de consommation de 
substances psychoactives (SPA) existent. 
En fait, ces interventions visent deux ob-
jectifs. Le premier est d’influencer la PAT 
par le membre de l’entourage, afin que la 
PAT puisse réduire significativement sa 
consommation de SPA ou débuter une 
intervention. Le deuxième objectif vise à 
améliorer le bien-être général du membre 
de l’entourage. Certaines interventions ne 
visent que l’amélioration du bien-être du 
membre de l’entourage (Al-Anon), 
d’autres que l’entrée en psychothérapie de 
la PAT (e.g. Johnson Institute) et certaines 
les deux (e.g. CRAFT). 

Les deux objectifs de ces différents modè-
les d’intervention s’appuient sur des cons-
tats. Le premier est que les membres de 
l’entourage de PAT sont particulièrement à 
risque de vivre de la détresse psychologi-
que (Finney, Moos, Cronkite, & Gamble, 
1983 ; O'Farrell & Birchler, 1987 ; O'Far-
rell et al., 1995b ; Paolino et al., 1977), 
ainsi que des taux  

 

élevés de dépression (Jacob, Dunn, Leo-
nard, & Davis, 1985 ; Moos, Finney, & 
Gamble, 1982 ; Steinglass, 1981) et de 
traumatisme général (Roberts & Brent, 
1982). Les conjointes de PAT consulteraient 
plus fréquemment les médecins que la 
population en général (Svenson, Forster, 
Wookdead, & Platt, 1995). C’est pourquoi 
tenter de réduire ce niveau de détresse 
apparaît être un objectif clinique tout à 
fait pertinent. 

Le second constat est que plusieurs don-
nées de recherche révèlent que les clients 
« poussés » à venir en thérapie sont aussi 
performants que ceux qui viennent volon-
tairement (Freedberg & Johnston, 1980). 
Un troisième constat est que le premier 
objectif des membres de l’entourage, lors-
qu’ils se présentent en thérapie, est 
d’augmenter leurs capacités à aider la PAT 
à modifier ses habitudes de consomma-
tion de SPA (Tremblay, Truchon, & Du-
pont, 2002). Il semble donc que 
d’implanter un thérapie qui vise à exercer 
une influence sur la PAT, par le membre 
de l’entourage, afin qu’il réduise sa 
consommation de SPA, soit tout à fait 
adéquat. Les études démontrent que cela 
fonctionne et que l’objectif visé est en ac-
cord avec ceux présentés par les membres 
de l’entourage recherchant de l’aide. Par 
contre, l’objectif rencontre un moins 
grand assentiment de la part des thérapeu-
tes. 
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Chapitre III : Intervention unilatérale auprès des  
membres de l’entourage  

Les modèles décrits sont les mouvements 
d’entraide fondés sur les 12 étapes (Al-
Anon, Alateen), « l’Intervention » du John-
son Institute (Johnson Institute, 1987), la 
« Thérapie familiale unilatérale » (Thomas 
& Ager, 1993b), le « Pressure to Change » 
(Barber & Crisp, 1995) et le « Community 
Reinforcement Approach and Family Training » 
(Smith & Meyers, 2004). 

1. AL-ANON 

Le mouvement Al-Anon et Alateen exis-
tent depuis 1951 (Al-Anon, 2004b). Ce 
mouvement d’entraide comporte 26 000 
groupes répartis dans 115 pays (Al-Anon, 
2004b) et son but principal est de venir en 
aide, avec un service non professionnel, 
aux membres de la famille de personnes 
alcooliques. 

1.1 PHILOSOPHIE 

Dans le mouvement Al-Anon et Alateen, 
le membre de l’entourage d’une personne 
alcoolique ou toxicomane est invité à se 
rendre compte qu’il ne peut pas contrôler 
ou changer une autre personne et que les 
efforts pour changer la personne aimée ne 
peuvent que frustrer l’individu et même 
empirer la situation (Al-Anon, 2004a). 
C’est pourquoi le membre de l’entourage 
est invité à se détacher de l’alcoolique ou 
du toxicomane et à porter son énergie sur 
sa propre guérison.  

Les stratégies de changement utilisées 
sont celles bien connues, soit les 12 éta-
pes. La première revêt une importance 
particulière dans la façon dont on propose 
aux membres de l’entourage d’agir envers 
la personne alcoolique ou toxicomane. 

« Nous avons admis que nous étions im-
puissants devant l’alcool, que notre vie 
était devenue incontrôlable » (Al-Anon, 
1998). 

Dans cet esprit, la personne participant 
aux groupes d’entraide de type Al-Anon 
ou Alateen est invitée à reconnaître : 

« que nous n’avons pas causé la mala-
die de l’alcoolisme, que nous ne pou-
vons pas la contrôler, qu’il n’y a pas 
de cure pour l’alcoolisme, nous ne 
pouvons pas guérir l’alcoolique. Nous 
admettons que nous avons été affec-
tés par cette maladie (…). Seuls, nous 
ne pouvons rien faire pour surmonter 
les conséquences de cette maladie. En 
fait, nos tentatives pour exercer un 
pouvoir sur l’alcool ont rendu notre 
vie incontrôlable. » p. 45 (Al-Anon, 
1998). 

1.2 INTERVENTION 

L’intervention dans Al-Anon et Alateen 
consiste en un groupe d’entraide (i.e., une 
réunion de personnes vivant une problé-
matique similaire, sans l’aide de profes-
sionnels quelconques), se réunissant 
régulièrement. Au cours des rencontres, 
les individus peuvent, de façon tout à fait 
volontaire, parler de leurs problèmes. Per-
sonnes n’interviendra pour conseiller, dire 
quoi faire ou guider l’individu. Les mem-
bres du groupe écoutent tout simplement 
et supportent par leur présence et la cha-
leur de leur contact. Ce partage s’appuie 
sur le principe que l’expression de soi fa-
vorise le rétablis-sement et sur la normali-
sation produite par le fait d’entendre de 
nombreuses personnes parler 
d’expériences similaires. Une phrase typi-
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que utilisée pour clore les réunions indi-
que cet esprit : « Quels que soient vos 
problèmes, vous trouverez parmi nous 
des personnes qui en ont connu des sem-
blables. » p. 35 (Al-Anon, 1998). 

Le parrainage est un second outil offert 

Sur la base du principe que l’individu ne 

Le groupe Al-Anon offre également un 

par les groupes Al-Anon et Alateen. La 
marraine ou le parrain est un membre 
d’Al-Anon qui se rend disponible, en de-
hors des temps de réunion, pour un autre 
membre qui éprouve le besoin de se 
confier et de parler de lui-même. On in-
cite le parrain ou la marraine à se garder 
de donner des conseils (Al-Anon, 1998). 

peut arriver seul à surmonter tous les 
changements qu’il doit opérer dans sa vie, 
les membres d’Al-Anon sont invités à en-
tretenir le contact entre eux en dehors des 
réunions (en plus de la relation au parrain 
ou à la marraine). Le groupe tente de ren-
dre l’entraide disponible à toute heure du 
jour se disant que « La solitude peut frap-
per à tout instant et les situations de crise 
ne respectent aucun horaire » p. 40 (Al-
Anon, 1998). Les rencontres informelles 
sont encouragées. 

riche ensemble de documentation pour les 
membres sur des sujets clés tels que le dé-
tachement ou encore sur la relation 
conjugale suite à l’arrêt de consommation 
du partenaire ou sur les conséquences 
conjugales de la vie avec une personne al-
coolique. D’autres textes abordent des su-
jets aussi divers que l’infidélité, la violence 
physique et verbale, l’abus sexuel, les pro-
blèmes monétaires, etc. 

1.3 ÉTUDES D’EFFICACITÉ 

Les études portant sur l’efficacité d’une 
implication au sein des groupes d’entraide 
de ce type mettent en évidence que les 
membres de l’entourage peuvent amélio-
rer leur bien-être personnel. Cette obser-
vation ressort tant de résultats d’enquête 
auprès des membres d’Al-Anon (SIRR, 
2004) que d’études de comparaison de 
l’efficacité d’interventions (Barber & Gil-
bertson, 1996). Il n’est toutefois pas cer-
tain que les membres de l’entourage de 
personnes abusant de drogues améliorent 
tout autant leur bien-être (Meyers, Miller, 
Smith, & Tonigan, 2002). Dans cette der-
nière étude, il faut noter que l’approche 
utilisée est le « Al-Anon ou le Nar-Anon 
Facilitation Therapy » qui est une thérapie 
visant à stimuler l’implication de l’individu 
dans les programmes en douze étapes 
pour les membres de la famille 
d’alcooliques ou de personnes abusant de 
drogues (Nowinski, 1999). 

Par contre, on note qu’une faible propor-
tion des conjoints alcooliques ou toxico-
manes des participants à Al-Anon ou Nar-
Anon débute une thérapie ou diminue 
leur consommation de  substances psy-
choactives (SPA) (Barber et al., 1996 ; 
Meyers et al., 2002), ce qui est, pour ce 
dernier point, cohérent avec la philoso-
phie du mouvement qui insiste sur le fait 
qu’on ne peut pas changer la PAT. 

2. JOHNSON INSTITUTE 
INTERVENTION 

Le « Johnson Institute Intervention », ou plus 
communément appelé « l’Intervention », a 
été développé par le Dr Vernon E. John-
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son, fondateur du Johnson Institute créé en 
1966 et situé à Minneapolis au Minnesota 
(Etats-Unis). Il faut situer cette époque 
durant laquelle était largement répandue 
l’idée qu’il n’y avait pas de possibilité de 
venir en aide à une personne alcoolique 
avant qu’elle n’ait « frappé le fond du ba-
ril » (Johnson Institute, 1987). Le docteur 
Johnson s’est insurgé contre cette philo-
sophie perçue comme trop passive, argu-
mentant qu’il était possible d’intervenir 
auprès des personnes alcooliques non vo-
lontaires, mais par le biais des individus 
qui lui sont chers. C’est alors qu’il a déve-
loppé ce qui fut familièrement appelé par 
la suite « L’Intervention ». 

L’intervention repose principalement sur 
l’implication des membres de l’entourage 
d’une PAT. Ceux-ci se réunissent, à l’insu 
de la PAT, afin de préparer une rencontre 
de confrontation avec elle. Les objectifs 
d’un tel programme sont doubles. On 
souhaite tout d’abord augmenter la pro-
babilité que la PAT initie un changement 
(principalement débuter une thérapie), 
devienne et demeure abstinente (Liepman, 
1993). On veut également favoriser le ré-
tablissement de la famille. Les clients ci-
blés sont les PAT refusant de modifier 
leurs habitudes de consommation de SPA 
ou encore ayant débuté une thérapie, mais 
pour qui la motivation est nettement miti-
gée (Liepman, 1993). Le levier principal 
d’intervention est constitué des membres 
de la famille et de personnes significatives 
pour la PAT. On tente d’éviter d’inclure 
dans « l’Intervention » les proches qui 
stimulent la consommation, mais leur ex-
clusion peut faire obstacle au processus. 

2.1 PHILOSOPHIE 

Contrairement à la philosophie des grou-
pes fondés sur les 12 étapes tels que Al-
Anon où on enseigne aux participants 
qu’ils n’ont pas de pouvoir sur la PAT, 
l’Intervention repose sur la prémisse que 
le membre de l’entourage a du pouvoir et 
qu’il peut, voire même doit, intervenir au-
près de la PAT pour qu’elle modifie ses 
habitudes de consommation de SPA. 

2.2 INTERVENTION 

L’intervention se divise en quatre étapes : 
l’évaluation, l’entraînement, la confron-
tation et le suivi. 

2.2.1 Évaluation 

L’intervention débute toujours par une 
première consultation de la part d’un 
membre de l’entourage qui vient deman-
der de l’aide. Cette personne est nommée 
« émissaire ». L’intervenant et l’émissaire 
évaluent à l’aide d’un génogramme le ré-
seau de la PAT. On utilise ensuite un outil 
nommé « ecompap » qui permet 
d’identifier les personnes pouvant être 
présentes et former l’équipe.  

Les quelques données d’études révèlent 
que les conjoint(e)s forment les deux tiers 
des émissaires, l’autre tiers étant constitué 
d’enfants de la PAT, de frères ou sœurs, 
d’employeurs et d’autres membres de la 
parenté. Les trois quarts des PAT visées 
par l’intervention sont des hommes adul-
tes âgés entre 25 et 76 ans. Seulement un 
tiers de ces PAT ont déjà été en thérapie 
pour leurs problèmes d’abus de SPA. Éga-
lement, un tiers des émissaires ont déjà 
demandé de l’aide pour ce problème avec 
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la PAT. Lors de l’évaluation du réseau, 
environ six personnes sont identifiées à 
titre de participants potentiels à l’équipe et 
dans les faits, trois s’y joignent vraiment 
(quatre en incluant l’émissaire). Les mem-
bres de l’équipe, en excluant l’émissaire, 
sont des enfants de la PAT (50 %), des 
frères ou sœurs (10 %), des amis (10 %), 
conjoints (6 %) et d’autres membres de la 
parenté (18 %). 

2.2.2 Entraînement 

Cette seconde étape permet d’expliciter 

On explique tout d’abord aux participants 

les buts du processus aux membres de 
l’équipe constituée. Les rencontres servent 
à préparer les membres de l’équipe à ex-
primer à la PAT leurs préoccupations au 
sujet de sa consommation abusive de SPA 
et leur désir qu’elle y mette fin, entre au-
tres en débutant la thérapie. On peut y 
consacrer environ quatre rencontres d’une 
durée de deux heures (Johnson Institute, 
1987). 

ce qu’est la dépendance aux SPA. Cette 
procédure aide plusieurs membres de 
l’entourage à réaliser l’ampleur du pro-
blème de la PAT. En effet, il est commun 
que certains participants doutent de la 
gravité du problème d’abus de substances. 
En second, les membres de l’équipe font 
individuellement une liste des incidents les 
ayant conduits à s’inquiéter au sujet de la 
personne alcoolique. On insiste sur la né-
cessité de citer des événements concrets, 
des propos tenus, etc. Aucune allégation 
floue ou générale n’est retenue. De plus, 
chacun identifie les résultats qu’il attend 
de cette confrontation. L’intervenant aide 

les participants à avoir des attentes réalis-
tes. 

La liste des conséquences éprouvées est 
revue en groupe et un choix de consé-
quences à mentionner lors de 
l’intervention est fait. Il y a ensuite un en-
seignement d’habiletés à la communica-
tion. On demande aux participants de 
conserver un contexte d’affection pour la 
personne ciblée et l’expression d’hostilité 
est évitée. Lors de l’entraînement, les par-
ticipants sont également invités à parler 
des émotions et des sentiments vécus lors 
des conséquences citées. Chaque expres-
sion des conséquences vécues par un 
membre de l’équipe est suivie d’une de-
mande à la personne alcoolique d’entrer 
en thérapie. 

Chaque participant réfléchit également à 
ce qu’il fera si la PAT choisit de ne pas 
changer. Le participant pratique sa façon 
de le dire. On porte particulièrement at-
tention à éviter les menaces qui ne pour-
ront pas être mises à exécution. 
L’entraînement est particulièrement im-
portant et permet à chaque membre de 
l’équipe de répéter ce qu’il dira, de qu’elle 
façon il le dira et ce, en recevant des 
commentaires constructifs des membres 
du groupe, mais aussi de l’intervenant afin 
de bonifier son intervention.  

2.2.3 Intervention 

Le choix du site est important. 
L’intervention ne doit pas avoir lieu chez 
la PAT. La PAT est accompagnée au lieu 
de rencontre. Certaines personnes inven-
tent une histoire pour l’y amener. Au dé-
but de la rencontre, l’intervenant dit à la 
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PAT que le groupe s’est réuni pour lui ex-
primer ses préoccupations. On demande à 
la PAT d’écouter calmement jusqu’à ce 
que chacun ait terminé de parler. Chacun 
fait son intervention dans l’ordre conve-
nu. Lorsqu’ils ont terminé, ils demandent 
à la PAT d’entrer en thérapie. Si la per-
sonne refuse, ils présentent leurs choix en 
conséquence d’un refus de changement de 
sa part et redemandent à nouveau à la 
personne alcoolique d’entrer en thérapie. 

Si la personne alcoolique devient défen-

vi 

Une rencontre de suivi avec l’équipe est 

2.3 DIFFICULTÉS SUSCITÉES PAR 

Au plan éthique, ce mode d’intervention 

2.4 ÉTUDES D’EFFICACITÉ 

Les premières études d’efficacité de 

Cependant, bien peu de participants se 

sive, argumente et manifeste de l’hostilité, 
l’intervenant et les membres de l’équipe 
expriment leur affection à son égard, leurs 
bonnes intentions pour lui et lui rede-
mande d’écouter encore, comme convenu 
au départ. S’il accepte la thérapie, on le ré-
fère et un membre de l’équipe est choisi 
pour s’assurer de la fin de la thérapie. 

2.2.4. Sui

tout de suite fixée pour organiser une au-
tre confrontation si nécessaire ou encore, 
pour créer d’autres ententes ou chercher 
des moyens pour favoriser le rétablisse-
ment de la famille. 

CETTE INTERVENTION

crée une apparence de conspiration puis-
que la plupart des intervenants guidant 
cette intervention gardent le secret de la 
création du groupe. La confrontation de 
groupe peut conduire à de la paranoïa, à 
une sérieuse détérioration des relations, à 
de la violence, voire même au suicide. Il 
semble toutefois ne pas y avoir d’études 

sur le sujet (Liepman, 1993) et il est diffi-
cile d’estimer si ces allégations sont le ré-
sultat d’appréhensions de personnes 
opposées à cette intervention ou si elles 
sont le fruit d’expériences cliniques 
concrètes. 

« L’Intervention » de l’Institut Johnson 
ont rapporté des résultats apparemment 
spectaculaires. On note, entre autres, un 
taux d’entrée en thérapie de 90 % des 
conjoints alcooliques à partir d’une 
confrontation faite auprès de 60 alcooli-
ques. Lors du suivi à 6 mois, 83 % ont 
complété la thérapie et 58 % à 70 % sont 
sobres tout en participant activement au 
mouvement des Alcooliques Anonymes 
(Logan, 1983). Il semble que lorsque les 
membres de l’équipe réussissent à mener 
la confrontation, le résultat soit probant 
(Liepman et al., 1989), même auprès de 
PAT violentes envers leur conjointe 
(Lindquist, 1986). 

rendent à la confrontation (29 %), ce qui 
réduit le taux réel de succès de cette en-
treprise à 25 % lors d’un suivi mené deux 
années après le premier contact avec 
l’émissaire (Liepman, 1993). Cette obser-
vation a été corroborée lors d’une étude 
plus structurée où 130 membres de 
l’entourage de personnes alcooliques ont 
été orientées au hasard vers trois modali-
tés d’intervention : Johnson Institute, théra-
pie d’orientation vers Al-Anon et le 
Community Reinforcement Approach and Fami-
ly Training (CRAFT) (Miller, Meyers, & 
Tonigan, 1999). Seulement 30 % des 
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équipes ont mené la confrontation pour 
obtenir le même taux de PAT entrant en 
thérapie (Miller et al., 1999). Les individus 
sont entrés en thérapie après une 
moyenne de 4,7 rencontres. Le contexte 
institutionnel à l’intérieur duquel est me-
née l’intervention semble affecter diffé-
remment le taux de participants capables 
de se rendre jusqu’à la confrontation. Ain-
si, une tentative menée auprès de 19 per-
sonnes dans un centre pour individus 
accidentées souffrant de traumatismes sé-
vères (Texas Health Science Center) ré-
vèle une situation différente. 
L’intervention menée en collaboration 
avec le réseau de la PAT (dépistée par un 
niveau élevé d’intoxication lors de 
l’accident), a permis de mener à la 
confrontation avec 17 équipes (89 %) 
pour qui 100 % des patients ont accepté 
l’entrée en thérapie pour abus de substan-
ces. Cependant, aucune étude de suivi de 
cette cohorte n’a été menée (Gentilello & 
Duggan, 1993). On peut penser que ces 
accidents qui se sont déroulés sous l’effet 
de substances constituent des événements 
qui ont suscité des prises de conscience 
chez ces participants qui vivaient, on peut 
le supposer, une détresse importante. Ain-
si, plusieurs études montrent que les hé-
roïnomanes (Eland-Goossensen, Van de 
Goor, Garretsen, & Schudel, 1997) et les 
alcooliques (Finney & Moos, 1995 ; 
George & Tucker, 1996 ; Timko, Finney, 
Moos, & Moos, 1995 ; Tucker, 1995) en 
thérapie présentent davantage de problè-
mes psychosociaux liés à leur abus de SPA 
que ceux dans la communauté n’ayant pas 
cherché d’aide. Aussi, les alcooliques qui 
entrent en thérapie vivent davantage 
d’éléments stressants et d’événements de 
vie négatifs que les alcooliques qui ne re-

çoivent pas de thérapie (Finney et al., 
1995), ce qui expliquerait en partie le plus 
haut taux de succès de l’intervention lors-
qu’elle cible des usagers ayant éprouvé ré-
cemment un événement de vie interprété 
comme une conséquence négative ma-
jeure de leur consommation de SPA.  

Aussi, bien que ce ne soit pas l’objectif vi-
sé par l’intervention, celle-ci semble toute-
fois être associée à une amélioration du 

resse à 
l’ensemble des proches de la PAT, la Uni-
lateral Family Therapy (Thomas & Ager, 

bien-être du membre de l’entourage, que 
la PAT entre en thérapie ou non (Miller et 
al., 1999), cela étant tout aussi vrai pour 
d’autres modalités d’intervention telles 
que Al-Anon ou CRAFT (Miller et al., 
1999). Même si l’intervention ne spécifie 
pas de stratégies d’intervention particuliè-
res destinées à améliorer le bien-être du 
proche, on peut penser que le fait, pour 
celui-ci, de briser le silence et de s’engager 
dans une démarche au cours de laquelle il 
reprend une certaine prise de contrôle sur 
sa vie soient des ingrédients contribuant à 
son mieux-être.  

3. LA THÉRAPIE FAMILIALE 
UNILATÉRALE 

Alors que l’intervention s’ad

1993a) ou la thérapie familiale unilatérale 
(TFU) pour abus d’alcool vise à aider spé-
cifiquement les conjointes coopé-ratives, 
sans trouble d’abus de substances, à in-
fluencer leur partenaire alcoolique non 
motivé pour qu’il arrête de boire ou dé-
bute une thérapie. Le partenaire alcooli-
que ne participe pas à cette thérapie.  
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Cette équipe de chercheurs cliniciens a le 
mérite de nous offrir une intervention très 
structurée et clairement décrite. De plus, 

Dans cette approche, les auteurs postulent 
oolique 

non volontaire à modifier ses habitudes de 

per-
uelle. 

omadaires s’éche-
lonnent sur une période de quatre à six 

préparer la conjointe à assumer un rôle de 

les auteurs ont travaillé à l’élaboration de 
questionnaires spécifiques à ce champ 
d’étude qui pourraient être réutilisés 
même si le modèle d’intervention n’est 
pas repris. 

3.1 PHILOSOPHIE / OBJECTIFS 

que la conjointe de l’individu alc

prise d’alcool peut l’influencer significati-
vement à changer ses comportements. Les 
auteurs s’inspirent d’un modèle compor-
temental cognitif où on privilégie 
l’apprentissage d’habiletés relationnelles à 
renforcer les comportements désirés (so-
briété, boire contrôlé) et à cesser de ren-
forcer les compor-tements non désirés 
(boire à excès). De plus, les concepteurs 
ajoutent à ces stratégies, l’intervention du 
Johnson Institute qui s’appuie sur la prémisse 
que la cohésion, entre les personnes signi-
ficatives du réseau d’une PAT, dans la 
demande de changement envers celle-ci, 
est un levier puissant de changement. 

La TFU vise la modification de compor-
tements de consommation chez 
l’alcoolique, par la conjointe qui est 
çue comme un levier vital, probablement 
une des dernières forces de changement 
restant dans l’entourage de la personne 
alcoolique. La TFU ne vise pas spécifi-
quement l’amélioration du bien-être psy-
chologique de la conjointe (les auteurs ne 
nomment pas spécifiquement cet objec-
tif), quoique plusieurs interventions ont 
certainement cet effet. Entre autres, trois 

points de mire centrent l’attention de 
l’intervenant en TFU. Tout d’abord, il vi-
sera des cibles individuelles, comme 
d’aider la conjointe à réduire son anxiété 
et son stress au sujet des habitudes de 
consommation du partenaire en l’aidant à 
faire face aux problèmes. Les thérapeutes 
porteront ensuite une attention parti-
culière à la dimension relationnelle afin 
d’induire des changements dans le fonc-
tionnement conjugal, notamment en ce 
qui a trait aux interactions du couple au-
tour de la consommation de substances. 
Ainsi, le clinicien pourra cibler 
l’augmentation des comportements de 
renforcement de la sobriété, la diminution 
des efforts négatifs de contrôle (par le dé-
nigrement et la réduction du renforce-
ment de la consommation comme boire 
avec lui). Finalement, un troisième point 
de mire consistera à travailler à instaurer 
un changement chez l’alcoolique par les 
stratégies précédentes, mais aussi par le 
recours à l’intervention. Le programme a 
des objectifs clairs, mais non absolus 
d’abstinence chez le partenaire alcoolique 
(Thomas et al., 1993a). 

3.2 INTERVENTION 

Ce programme a été évalué uniquement 
sous forme d’intervention individ
Les rencontres hebd

mois. Les conjointes ayant une histoire de 
troubles émotionnels sévères ou dont le 
partenaire a une histoire de violence sont 
exclues. De plus, le couple ne doit pas 
avoir de plans immédiats de séparation. 

Le programme comporte trois phases : 1) 
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réhabilitation auprès de son partenaire al-
coolique (3-8 semaines) ; 2) mettre sur 
pied des interventions visant le partenaire 

 suivi de la consommation de l’alcoolique

alcoolique (5-18 semaines) et 3) maintenir 
les gains de la conjointe et de son parte-
naire (3-6 semaines) (Thomas et al., 
1993a). 

3.2.1 Phase I : Préparer la conjointe à 
jouer un rôle de réhabilitation (3 à 8 
semaines) 

Tenue d’un  

 la 
conjo  
d’alcool (quantité et fréquence) de son 

 
peut le faire, elle notera l’état de son 

Lors de cette étape, on demande à
inte de noter les consommations

partenaire et ce, à chaque jour. Si elle ne

conjoint (ivre, modérément intoxiqué ou 
abstinent). Cette stratégie vise à obtenir 
les informations les plus objectives possi-
bles et ainsi faire prendre conscience à la 
conjointe de l’ampleur de la consomma-
tion d’alcool. 

Information au sujet de la consommation 
d’alcool et de ses conséquences 

Une période de nature plutôt éducative 
vise à informer la conjointe sur la nature 

nsé-
ouvées par 

les personnes dans leur démarche pour 

de la dépendance à l’alcool, de ses co
quences et des difficultés épr

réduire ou mettre fin à cette dépendance. 

Amélioration unilatérale de la relation 

L’objectif est ici d’améliorer le climat af-
fectif dans la relation à l’aide de gestes qui 
font plaisir, posés par la conjointe, lorsque 
son partenaire est sobre. Pour ce faire, la 
conjointe dresse, avec l’aide de son théra-
peute, une liste des comportements pou-

 trois à vant faire plaisir. De ce nombre, de
dix sont sélectionnés afin d’être utilisés 
par la conjointe. Celle-ci note quotidien-
nement son utilisation de ces comporte-
ments. On l’encourage à percevoir ce 
travail comme un investissement qui faci-
litera les interventions ultérieures. Le ren-
forcement de la relation inclut également 
l’évitement de comportements tels que la 
critique, l’absentéisme excessif ou tout au-
tre comportement conduisant à une dété-
rioration du climat affectif. Les auteurs 
rapportent que, dans certaines situations 
cliniques, il apparaît toutefois très difficile 
de trouver des moyens de faire plaisir, soit 
parce que la relation est profondément 
détériorée et que le degré d’animosité est 
élevé, ou encore parce que le partenaire 
boit si fréquemment que trouver des mo-
ments de sobriété est en soi un tour de 
force (Thomas, Adams, Yoshioka, & 
Ager, 1990). 

Modification des comportements de contrôle 
de la consommation 

Plusieurs conjointes utilisent sponta-
nément des stratégies de modification des 
habitudes de consommation d’alcool du 
partenaire telles que le dénigrement, les 
plaintes et les menaces (Yoshioka, Tho-
mas, & Ager, 1992). De plus, les tentatives 

 
trop brèves et parfois 

d’influence du partenaire alcoolique sont
non systématiques, 
incohérentes. Elles sont fréquemment 
improductives et perpétuent le conflit 
conjugal. Deux échelles permet-tent ici 
d’évaluer les stratégies utilisées par les 
conjointes, soit le Drink Control Scale et So-
briety Support Scale composant le Spouse So-
briety Influence Inventory (Thomas, Yoshioka, 
& Ager, 1994a). Certaines conjointes ont 
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de la difficulté à abandonner leurs habitu-
des de critiquer, dénigrer et ont besoin 
d’apprendre plus spécifiquement le « lâ-
cher prise ». 

Cesser de faciliter le boire 

Sans le vouloir, plusieurs conjointes ris-
quent de faciliter le boire de la PAT. Elles 
vont par exemple boire avec lui, aller au 
bar ensemble, servir de l’alcool au repas, 
fournir des excuses lorsqu’il a trop bu, 
minimiser les conséquences négatives de 

ol ou cacher le 
boire à l’entourage. La présence de ces 

t 
théoriquement prendre deux directions, 

ur le 
modè l’autre 

la consommation d’alco

comportements sera évaluée à l’aide du 
Spouse Enabling Inventory (Thomas, Yoshio-
ka, & Ager, 1994b). Cette étape de 
l’intervention est délicate puisqu’elle peut 
susciter des conflits conjugaux impor-
tants. De plus, certaines conjointes peu-
vent être réticentes à modifier ces 
comportements qui pouvaient leur procu-
rer de bons moments avec leur partenaire. 
Une évaluation individuelle permettra de 
sélectionner les comportements à modi-
fier afin d’éviter les moments de violence. 
Le thérapeute tentera de stimuler la 
conjointe en lui rappelant que les pertes 
actuelles seront probablement largement 
justifiées par l’éventuel effet sur la réduc-
tion de la consommation du partenaire al-
coolique. 

3.2.2 Phase II : Interventions visant 
l’alcoolique (5-18 semaines) 

Le but de cette phase est de faire entrer en 
thérapie le partenaire alcoolique, ou en-
core qu’il réduise considérablement sa 
consommation d’alcool, voire surtout qu’il 
devienne abstinent. Cette phase peu

l’une favorisant la confrontation s
le du Johnson Institute et 

l’utilisation du renforcement des compor-
tements de sobriété. 

Évaluation de l’intervention potentielle 

Avant toute intervention visant 
l’alcoolique, les auteurs invitent à procéder 
à une évaluation de divers aspects. Tout 
d’abord, l’intervenant évalue la possibilité 
d’intégrer d’autres membres de l’entou-
rage dans le processus. De plus, il doit 
évaluer la capacité et la volonté de la 

contre 

 la PAT 

conjointe de mener à bien une ren
où elle confrontera la consommation 
d’alcool de son partenaire et où elle lui re-
commandera d’entrer en thérapie. Un 
questionnaire mesurant ces habiletés est 
proposé, soit le Spouse Treatment Mediation 
Inventory (Ager & Thomas, 1994). 

Le thérapeute doit également évaluer ce à 
quoi la conjointe est prête si le partenaire 
refuse le changement. Si de fortes contin-
gences sont envisagées telle que la sépara-
tion (e.g., « je te laisse si tu n’arrêtes pas », 
ou ne plus dormir, manger ensemble, 
etc.), le thérapeute doit jauger le risque de 
fortes réactions destructrices chez
telles que le suicide ou la violence envers 
la conjointe. 

Intervention sans confrontation 

Les interventions ici proposées sont celles 
qui favorisent les comportements de la 
conjointe renforçant la sobriété (e.g., aller 
au cinéma à un moment où le partenaire 
serait porté à boire). Toutefois, les auteurs 
ne semblent pas croire à ce type 
d’intervention de contingence à titre 
d’intervention visant à faire entrer en thé-
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rapie ou à largement faire réduire la 
consommation d’alcool de la PAT. Ils la 
suggèrent uniquement pour les situations 
de légère consommation d’alcool du par-
tenaire, i.e. lorsque l’abus d’alcool ne 
cause pas de difficultés psychologiques, 
physiques, sociales ou à l’emploi, mais que 
toutefois, la conjointe considère la 
consommation d’alcool de son partenaire 
comme un problème. C’est donc dire que 
la consommation d’alcool n’est pas alors 
un réel problème mais que la conjointe en 
voit un. Les auteurs valorisent toutefois ce 
type d’intervention de contingence en sui-
vi à titre d’élément favorisant le rétablis-
sement après que la PAT soit entrée en 
thérapie, soit après l’utilisation de la 
confrontation.  

Les auteurs suggèrent aussi une rencontre 
entre la PAT et un médecin, arrangée pré-
alablement avec la conjointe, afin 
d’évaluer la consommation d’alcool de la 
PAT et de lui suggérer d’entrer en théra-
pie et ce, en présence de la conjointe. 

Intervention de confrontation 

Nous ne décrirons pas cette étape du pro-

confrontation, les thérapeutes utilisent 
 permettre à la 

rompre la relation, mais est 
prête à instaurer des contingences impor-

gramme qui est une reprise quasi intégrale 
de « l’Intervention du Johnson Institute ». 
Les seules modifications notées sont 
l’insistance des auteurs pour faire la 
confrontation au bureau du thérapeute. 
De plus, lors de l’entraî-nement à la 

l’enregistrement vidéo pour
conjointe de s’observer afin d’améliorer 
son style. Les auteurs mettent probable-
ment plus d’accent sur le rôle marginal du 
thérapeute lors de la confrontation, lui 
laissant le soin d’introduire et de conclure, 

mais laissant toute la place aux partici-
pants lors de la confrontation. Finale-
ment,  les auteurs du Unilateral Family 
Therapy privilégient de mener la confronta-
tion uniquement avec les deux conjoints. 
Ils incluent toutefois, à l’occasion, d’autres 
membres de l’entourage. 

Comme alternative ou variation à la ren-
contre de confrontation, les auteurs pro-
posent une « requête programmée ». Cette 
requête suit exactement le même proces-
sus que la rencontre de confrontation 
(même préparation et même déroulement 
de la rencontre) à l’exception que les 
conséquences de la non participation de la 
PAT sont moins extrêmes. La conjointe 
ne veut pas 

tantes (telles que ne plus manger ensem-
ble, ne plus avoir d’activités communes de 
loisir, etc.). 

Autres éléments 

Une « lettre du cœur » peut être introduite 
dans le processus. Cette lettre a été écrite 
par un membre de la famille intime (en-
fant, frère, sœur) et a pour but d’exprimer 
l’affection du membre de l’entourage en-
vers la PAT, mais aussi les conséquences 
négatives vécues et sa demande de chan-
gement. 

Une lettre de la part de professionnels 
connaissant bien la PAT, incluant cette 
fois un ton plus objectif et moins émo-
tionnel, pourra être à nouveau lue par la 
conjointe lors de la confrontation. 
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3.2.3 Phase III : maintien des gains 

Cette phase, très peu décrite par les au-

e la 
PAT. 

3.3 ÉTUDES D’EFFICACITÉ 

part au travail. Leur 
conjoint présentait un alcoolisme assez 

coté par la 
conjointe). Seulement 15 ont pu recevoir 

e repris leurs travaux. 

ui vise principalement les 
conjoint(e)s (surtout des femmes) de par-

e réduire 
ou d’arrêter leur consommation d’alcool. 

e leur 

• Favoriser l’entrée en thérapie de la PAT. 

 
d’intervention dans lequel des stratégies 
créant de la pression sur la PAT sont en-

teurs, désigne une période du support à la 
conjointe où elle est invitée à poursuivre 
le soutien des comportements de sobriété 
et à éviter le renforcement du boire. Cette 
phase inclut également la thérapie d

Les auteurs ont mené une première étude 
pilote auprès de 25 conjointes 
d’alcooliques (1 seul homme), recrutées 
par des annonces dans les journaux lo-
caux. Ces femmes, dans la quarantaine, 
étaient pour la plu

important (M=23 au MAST 

l’intervention et de ce nombre, huit parte-
naires se sont réellement améliorés. Cette 
étude présente toutefois de nombreuses 
lacunes, dont un petit échantillon et 
l’absence de groupe contrôle (Thomas, 
Santa, Bronson, & Oyserman, 1986). Une 
seconde étude non publiée (mais dont 
quelques résultats sont rapportés dans un 
texte résumant l’intervention) a été menée 
auprès de 55 conjointes, entrées en théra-
pie en phases successives (i.e. un groupe 
en liste d’attente et débutant la thérapie 
plus tard), sans réel groupe contrôle. 18 
mois après le début de la thérapie des 
conjointes, 57 % des partenaires alcooli-
ques étaient entrés en thérapie.  

Les auteurs de la TFU ont le mérite 
d’avoir passablement élaboré leur inter-
vention. Toutefois, ils ne fournissent pas 
de manuel complet de leur programme. 

De plus, leurs études d’efficacité ne com-
portent pas de groupe contrôle (i.e. avec 
attribution au hasard) et ne sont pas pu-
bliées. Aucune autre équipe de recherche 
n’a par la suit

4. PRESSURE TO CHANGE 

Cette intervention a été développée par 
une équipe d’Australiens dirigée par James 
G. Barber (Barber et al., 1995 ; Barber & 
Gilbertson, 1997a). Leurs travaux de re-
cherche se sont déroulés au cours des an-
nées ’90. Ils ont développé une 
intervention appelée le Pressure to Change 
(PC) q

tenaire alcoolique non désireux d

L’équipe n’a toutefois pas récemment 
poursuivi ses travaux et leur modèle 
d’intervention n’a pas été évalué par 
d’autres groupes de recherche.  

4.1 PHILOSOPHIE / OBJECTIFS 

Les objectifs du PC sont les suivants : 

• Aider les conjointes à mieux transiger 
avec les situations de consommation de la 
PAT en étant en meilleur contrôle de 
leurs propres réactions ; 

• Encourager les PAT à réduir
consommation d’alcool ; 

4.2 INTERVENTION 

Le Pressure to Change est un modèle 
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seig
alcoolique afin qu’elle consulte ou qu’elle 
réduise sa consommation de SPA (Barber 

rient de un à cinq, le dernier (confronta-

tr

ste égale-

sur le su-
ante 
isant 

le rôle de l’entourage comme source de 

que de consommation de leur par-
tenaire et planifient des activités incompa-
tibles avec la consommation d’alcool, 
coïncidant avec les situations de 
consommation. Dans la mesure du possi-

nées à la partenaire d’une personne 

et al., 1996). Les niveaux de pression va-

tion) étant utilisé uniquement lorsque les 
au es niveaux n’ont pas fonctionné (Bar-
ber et al., 1995). 

Le traitement se déroule en groupe ou 
sous forme de rencontres individuelles 
(Barber et al., 1996). De façon générale, 
une session est accordée à chaque niveau 
de pression, avec davantage de flexibilité 
dans le nombre de rencontres en mode 
individuel. Le traitement se termine non 
pas après un délai fixe, mais lorsque la 
PAT réduit sa consommation de SPA ou 
débute une thérapie, ou lorsque le niveau 
cinq est utilisé. Une version autonome, i.e. 
sous mode de bibliothérapie exi
ment (Barber, 1998). Le modèle n’a pas 
été tenté auprès de conjointes d’individus 
abusant de drogues.  

4.2.1 Niveau 1 : Rétroaction et volet édu-
catif 

À cette étape, l’objectif est d’augmenter la 
motivation au changement chez la partici-
pante et la préparer aux retards dans la 
progression de la PAT, tout en lui expli-
quant les principes de l’approche. On lui 
offre d’abord une rétroaction sur 
l’évaluation préalable (e.g., niveau de dé-
tresse, importance de la consommation de 
la PAT) en l’invitant à échanger 
jet. On explique ensuite à la particip
comment les PAT changent, en valor

motivation au changement et en présen-
tant les stades de changement du modèle 

transthéorique (Prochaska & DiClemente, 
1992). Ce faisant, les auteurs veulent in-
duire l’idée que les participantes doivent 
persister malgré les délais et les rechutes. 
Une différence importante est faite entre 
« mettre de la pression », dénigrer, atta-
quer, mépriser et punir la PAT. Il est clai-
rement présenté aux participantes qu’elles 
ne peuvent en aucun temps être tenues 
responsables des comportements de 
consommation de la PAT. De plus, le trai-
tement ne vise pas nécessairement à ce 
que le couple demeure uni, mettant 
l’accent sur la liberté de la partenaire dans 
ses choix. Le potentiel de violence de la 
part de la PAT est évalué, à titre de com-
portement de plus en plus probable au fur 
et à mesure de la croissance de la pression 
exercée. Des mesures sont prises avec les 
conjointes dont le partenaire risque de 
démontrer des comportements violents. 
Dans ces situations, le dernier stade 
(confrontation) est automatiquement ex-
clu. 

4.2.2 Niveau 2 : Les activités incompati-
bles 

Suite à la session 1, les conjointes ont éva-
lué, au cours de la semaine, les situations 
dans lesquelles leur partenaire boit, jus-
qu’à quel point il devient intoxiqué, les 
problèmes causés par la consommation 
d’alcool de leur partenaire et leur propres 
réactions à la consommation d’alcool du 
partenaire. Au cours de la session 2, elles 
apprennent à identifier les situations à 
haut ris
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ble, les nouvelles activités visent la réalisa-
tion de bénéfices apparemment recher-

e au changement 
ou à l’idée d’entrer en traitement. Un nu-

eut télé-
phoner en tout temps (24/7) est donné à 

iletés à 
suggérer l’idée d’entrer en traitement. De 

iculté à 

 
ili-

 d’allouer au hasard trois 
ants : le PC en 

 groupe 
en attente. Près des deux tiers des PAT 

chés par la consommation d’alcool. 

4.2.3 Niveau 3 : Répondre ou la contin-
gence des renforcements 

Les réponses de la participante aux situa-
tions de consommation de son partenaire 
sont examinées. Lorsque le partenaire boit 
de façon excessive, la participante ap-
prend à le lui dire calmement, sans ranc-
œur puis, à lui retirer tout bénéfice 
relationnel (e.g., conversation, présence 
affectueuse, sexualité, repas, etc.). La fa-
çon d’exprimer au partenaire son insatis-
faction envers tel comportement de 
consommation est pratiquée. De plus, les 
conjointes apprennent à utiliser les mo-
ments de crise où le partenaire pourrait 
présenter plus d’ouvertur

méro de téléphone où la PAT p

la participante. À nouveau, si la PAT ma-
nifeste de la violence, la partenaire ap-
prend à se retirer à ce moment. 

4.2.4 Niveau 4 : Établir un contrat 

À ce niveau, les participantes sont invitées 
à augmenter la pression sur leur partenaire 
en établissant avec lui un « contrat de 
consommation » où le partenaire s’engage 
à boire avec modération ou à être absti-
nent. Les objectifs visés doivent tout de 
même garder une dose de réalisme.  

Des renforcements mutuels peuvent être 
négociés mais il semble que cette stratégie 
soit peu utilisée puisque les PAT en pré-
contemplation veulent spontanément 
prouver qu’ils n’ont pas de difficultés avec 

leur consommation d’alcool ou de SPA. 
Lorsque le contrat n’est pas honoré, une 
crise est ainsi créée et les participantes 
sont invitées à utiliser leurs hab

plus, une reconnaissance de la diff
contrôler sa consommation d’alcool est 
toujours un gain chez un individu en pré-
contemplation. 

4.2.5 Niveau 5 : La confrontation 

Ce niveau est largement inspiré de
l’approche du Johnson Institute et n’est ut
sé qu’après que les niveaux deux à quatre 
aient été adéquatement utilisés et aient 
démontré leur inefficacité. En bref, des 
membres de l’entourage sont regroupés 
pour préparer une rencontre où ils pour-
ront exprimer à la PAT leur affection à 
son égard, comment, concrètement, sa 
consommation d’alcool les a affectés et 
une demande claire et simple de changer 
ou d’entrer en traitement. 

4.3 LES ÉTUDES D’EFFICACITÉ 

Une première étude d’efficacité de ce trai-
tement a permis
conditions à 22 particip
groupe, le PC en individuel et un

sous une des deux modalités de traitement 
sont entrées en traitement ou ont cessé de 
boire (pour une période de deux semai-
nes) alors qu’aucune des sept personnes 
en liste d’attente n’a demandé d’aide ou 
réduit sa consommation d’alcool (Barber 
et al., 1995). Toutefois, les conjointes 
n’ont pas amélioré leur état de bien-être 
général, tel que perçu subjectivement pas 
elles. De plus, un seul des 22 membres de 

 

4343



Chapitre III : Intervention unilatérale auprès des  
membres de l’entourage 

l’entourage a accepté de recourir au ni-
veau cinq de pression. 

e par la 

 

tion du bien-être in-
dividuel de la partenaire (Barber & Gil-

esure d’arrêt ou de réduc-
tion de consommation sur une période de 

 Meyers et 
ses collègues (Meyers, Dominguez, & 

ements de consommation d’un 
proche. Ce rôle est joué par 
l’apprentissage d’habiletés relationnelles 
diverses, conceptuellement incluses dans 
un modèle comportemental/cognitif. 
Deuxièmement, cette approche est aussi 
développée à partir de la croyance en la 

Dans une études ultérieure réalisé
même équipe, ces trois modalités de trai-
tement ont été comparées, mais cette fois 
avec moins d’insistance pour obtenir une 
confrontation à la fin et avec l’ajout d’une 
modalité comprenant un groupe de type 
Al-Anon (Barber et al., 1996). Les résul-
tats  révèlent à nouveau que les deux tiers 
des conjoints des participantes à l’une ou 
l’autre des modalités du PC ont cessé de 
boire pour une période de deux semaines 
ou sont entrés en traitement. Aucune des 
PAT dont la conjointe participait à Al-
Anon ou était en attente ne s’est amélio-
rée. Toutefois, seules les conjointes dans 
les modalités de PC-individuel ou partici-
pant à Al-Anon ont rapporté une baisse 
significative de leurs problèmes person-
nels. L’intervention individuelle a aussi
permise d’améliorer la satisfaction conju-
gale de la conjointe (Barber et al., 1996). 

Une troisième étude de ce groupe, tou-
jours auprès de conjointes d’alcooliques 
refusant tout traitement (n=38 conjoin-
tes), illustre qu’une modalité de type bi-
bliothérapie est tout aussi efficace que le 
traitement individuel, tant pour le chan-
gement chez la PAT que pour 
l’amélioration de l’état subjectif des 
conjointes (réduction de l’état dépressif) 
(Barber, 1998). 

Il semble donc que les trois modalités du 
PC permettent d’atteindre des taux simi-
laires d’entrée en traitement ou de réduc-
tion importante de consommation 
d’alcool des conjoints abusant de SPA, 
mais que seulement les modalités indivi-

duelles ou autonomes (bibliothérapie) 
permettent l’améliora

bertson, 1997b). À travers les diverses 
études, le taux général d’entrée en traite-
ment est d’environ 31 %. 

Ces études n’ont toutefois été menées 
qu’auprès de conjointes d’individus alcoo-
liques. De plus, la sévérité de la probléma-
tique de consommation d’alcool des 
partenaires n’a pas été déterminée avec 
précision. La m

deux semaines est plutôt courte.  

5. COMMUNITY REINFORCEMENT 
APPROACH AND FAMILY 
TRAINING (CRAFT) 

Le Community Reinforcement Approach and 
Family Training (CRAFT) a historiquement 
été développé par les auteurs du Communi-
ty Reinforcement Approach (Sisson & Azrin, 
1986 ; Sisson & Azrin, 1993). Elle a toute-
fois été élaborée davantage par

Smith, 1996) auxquels s’est ensuite joint 
William Miller (Meyers et al., 2002). 

5.1 PHILOSOPHIE / OBJECTIFS 

Cette intervention s’appuie sur la prémisse 
que la personne significative peut jouer un 
rôle important dans le changement des 
comport
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capacité du membre de l’entourage à 
dre soin de lui-même et à la nécessité 
évelopper cette compé

pren
de d tence. Finale-
ment, cette approche veut intégrer une 

ateur de 
oué 

fonctionnement ou de détresse person-

sa s
relation est également évaluée dont, entre 
autres, le degré de satisfaction conjugale 

sen
familial. Les stratégies utilisées par les 
membres de l’entourage pour transiger 

PA

utenir la motivation 
entourage 

assées d’influencer la 
consommation de SPA de la PAT. Elle 

 élaborer au sujet de ses 

philosophie plutôt humaniste, telle que 
développée par William Miller dans son 
« Entretien motivationnel » (Meyers, Mil-
ler, & Smith, 2001). 

Trois objectifs guident cette intervention : 

• Diminuer le recours aux SPA de la PAT 
grâce au rôle joué par un membre de la 
famille ; 

• Engager en thérapie le consomm
SPA résistant à changer par le rôle j
d’un membre de la famille ; 

• Aider la personne significative préoccupée à 
être plus indépendante et à améliorer sa 
qualité de vie. 

5.2 INTERVENTION 

Le traitement CRAFT  est actuellement 
offert sous le mode individuel et sa durée 
est indéterminée quoique lors des études 
d’efficacité, les auteurs ont prévu 12 heures 
de rencontre pour chaque personne. 
L’intervention comprend plusieurs com-
posantes. 

5.2.1 Évaluation 

Le CRAFT débute toujours par une pre-
mière phase d’évaluation. Diverses dimen-
sions sont évaluées dont le niveau de 

nelle, la qualité de son réseau relationnel, 
ituation d’emploi, etc. La qualité de la 

(chez les conjointes uniquement), la pré-
ce de violence et l’ensemble du climat 

avec les situations de consommation de la 
T sont également évaluées.  

5.2.2 Construire et so
du membre de l’

Lors de la première rencontre le théra-
peute revoit avec le membre de 
l’entourage les résultats de l’évaluation. 
L’intervenant invite le membre de 
l’entourage à décrire le problème de 
consommation de la PAT mais aussi, ses 
tentatives p

aide la personne à
attentes envers le traitement et à y voir les 
bénéfices potentiels qu’elle pourrait en ti-
rer. L’intervenant explique les prémices 
sous-tendant le programme d’intervention 
de même que ses objectifs et méthodes de 
travail. Tout au long de son intervention, 
le thérapeute garde un style propre à 
l’entretien motivationnel (ou humaniste) 
où il adopte une attitude d’empathie, sans 
jugement ou confrontation. Le thérapeute 
valorise le membre de l’entourage lorsque 
approprié et rappelle à la personne qu’elle 
n’est pas responsable de l’abus de SPA de 
la PAT. 

5.2.3 Analyse fonctionnelle des compor-
tements problématiques 

Le but de cette phase du traitement est de 
modifier la consommation de SPA de la 
PAT en modifiant les façons d’interagir 
du membre de l’entourage avec la PAT. 
Cet objectif s’appuie entre autres sur la 
prémisse qu’une réduction de la consom-
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mation d’alcool ou de drogues sera béné-
fique, tant pour la PAT que pour le mem-
bre de l’entourage et par le fait même, 
augmentera la probabilité que la PAT en-
tre en traitement. Le membre de 
l’entourage est ici perçu comme une per-
sonne de choix pour travailler à l’atteinte 
de ce but, tout d’abord parce qu’il connaît 
la PAT et ensuite, compte tenu de 
l’importance du temps de contact avec 
cette personne.  

La première étape consiste à recueillir de 
l’information sans modifier, pour des rai-
sons de sécurité, les comportements du 
membre de l’entourage. L’analyse fonc-
tionnelle des comportements de 
consommation éclaire à propos des stimu-
li ou déclencheurs de la consommation de 

es et les 
consé tte 

qu’un point de dé-
part et ne remplace pas une discussion 

st la sécurité du 
membre de l’entourage. À l’aide toujours 

omporte-
ment violent, le thérapeute procédera pas-

ent. De plus, l’entraînement 

sera l’accroissement du bien-être du 

SPA, de même que les bénéfic
quences négatives de celle-ci. Ce

analyse précise aussi la fréquence et la 
quantité consommée par la PAT, permet-
tant de suivre l’évolution du recours aux 
SPA. En complétant l’analyse fonction-
nelle des comportements de consomma-
tion de SPA de la PAT, le membre de 
l’entourage constatera que les moments de 
consommation sont plus prévisibles 
qu’anticipés, ce qui induit une orientation 
aux futurs comportements à adopter et de 
l’espoir.  

5.2.4 Prévention de la violence 

Une évaluation préalable est réalisée à 
l’aide de questionnaires tels que le Conflict 
Tactics Scales (Strauss, 1979). Un question-
naire n’est cependant 

ouverte avec la personne concernée. Il est 
également important d’évaluer ici le réseau 

de soutien social de la personne. 
L’ensemble de cette évaluation permet 
d’estimer l’importance de la violence et 
voire même si la personne est éligible au 
CRAFT. En effet, dans certaines situa-
tions, la violence est si présente et aiguë 
que le membre de l’entourage ne peut pas 
être accepté dans un programme tel que le 
CRAFT et une référence doit être faite 
vers des organismes dédiés à l’aide aux 
victimes de violence. 

Toutefois, si le membre de l’entourage vit 
une situation de violence mais qu’il de-
meure éligible au programme CRAFT, 
l’intervenant travaillera avec le membre de 
l’entourage à réduire les comportements 
violents. La priorité e

de l’analyse fonctionnelle du c

sablement de la même façon que lors de 
son travail au sujet de la consommation 
de SPA, dans le but d’en réduire, voire 
d’éliminer les comportements violents de 
la PAT. 

5.2.5 Amélioration des habiletés à la 
communication 

L’entraînement aux habiletés à la commu-
nication s’appuie sur le constat que les 
psychothérapies conjugales démontrées 
efficaces, dans le champ de l’alcoolisme et 
de la toxicomanie, incluent l’entraînement 
aux habiletés à la communication. Ce 
choix s’appuie égale-ment sur le constat 
que les couples où un individu abuse de 
SPA ont des difficultés à communiquer 
adéquatem
aux habiletés à la communication favori-
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membre de l’entourage dans ses relations 
avec diverses personnes autres que la 
PAT, en plus de favoriser généralement 
l’accroissement du soutien social. Finale-
ment, de bonnes habiletés à la communi-
cation sont des compétences de base pour 
réaliser d’autres composantes du CRAFT 
telles que communiquer à la PAT sa com-
préhension des motifs de consommation 
de SPA, l’inviter à débuter un traitement, 
etc. Les clés d’une bonne communication 
sont les éléments classiques tels qu’être 
bref, ne pas dénigrer l’autre, parler d’un 
comportement précis, nommer ses pro-
pres émotions, reconnaître sa propre res-

Le membre de l’entourage, avec l’aide du 

temen
dispe mmédiate-

ncapables de recevoir le message 

ponsabilité et écouter. 

5.2.6 Renforcement positif des compor-
tements de sobriété ou de consom-
mation modérée 

Dans un modèle comportemental cogni-
tif, les comportements rapportant plaisir 
et « récompense » seront répétés. Ainsi en 
est-il de la consommation de SPA qui est 
perçue comme rapportant des gains. Dans 
le même esprit, le renforcement des com-
portements de non consommation de 
SPA devrait en stimuler le développement 
et plus leur fréquence croîtra, plus ils en-
treront en compétition avec les comporte-
ments de consommation. C’est pourquoi 
les intervenants du CRAFT aident le 
membre de l’entourage à développer ses 
capacités à renforcer les comportements 
souhaités. Certaines personnes réagiront 
cependant très mal à l’idée d’être encore 
celui ou celle qui fait les efforts de chan-
gement alors que la PAT ne fait que tout 
détruire autour d’elle. Le travail du théra-
peute consiste alors à d’abord écouter les 
frustrations légitimes mais aussi à permet-

tre le constat que ces comportements fa-
voriseront l’atteinte de l’objectif de départ, 
soit de réduire la consommation de SPA 
de la PAT. 

thérapeute, génère une liste de compor-
ts plaisants pour la PAT mais peu 

ndieux (même gratuits), i
ment disponibles et avec lesquels le mem-
bre de l’entourage se sent à l’aise 
(exprimer son affection à la PAT, lui tou-
cher la main gentiment, écouter avec la 
PAT une de ses émissions de télévision 
préférées, etc.). Le comportement renfor-
cé (à distinguer du moyen pris pour ren-
forcer le comportement), doit plaire à la 
PAT, être en compétition avec les com-
portements de consommation de SPA, 
survenir à une fréquence suffisamment 
élevée et plaire au membre de l’entourage 
(s’il est fait ensemble). Il est important 
d’évaluer la pertinence d’accompagner le 
comportement de renforcement à une 
verbalisation du lien entre le renforcement 
et la sobriété de la PAT. Il est également 
utile d’instrumenter le membre de 
l’entourage à reconnaître les signes asso-
ciés à l’intoxication afin de s’assurer que le 
renforcement est prodigué uniquement 
lorsque la PAT est sobre. 

Même si l’action visée semble générale-
ment positive, il est nécessaire de prévoir 
les réactions négatives. Certains individus 
sont i
implicite qu’ils ont des difficultés avec leur 
consommation de SPA, d’autres devien-
nent suspicieux, etc. 
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5.2.7 Le recours aux conséquences négati-
ves 

Une première étape est ici d’utiliser la 
technique du temps d’arrêt, i.e. de cesser 
de renforcer (non volontairement évi-
demment) les comportements de 
consommation. En effet, les membres de 
l’entourage vont, sans s’en apercevoir, 
stimuler les comportements de consom-
mation en accordant un moment positif, 
une parole, un échange interpersonnel 
agréable à la PAT lorsqu’elle est en état 
d’intoxication. Le comportement de ren-
forcement qui sera retiré doit être réelle-
ment valorisé par la PAT. Le membre de 
l’entourage doit également être capable de 
le réintroduire lorsque la PAT sera sobre, 
en plus d’être facile à retirer et ce, en toute 
sécurité. Finalement, le comportement 
doit pouvoir être retiré dans un délai très 
court ou en concomitance avec l’épisode 
d’intoxication. Il est très important 

 importants et 

iles. Le 
retrait de ce type de renforcement est par-
fois nettement insuffisant et il est alors 

e, son adoles-

entrer en traitemen

d’anticiper le bon moment pour expliquer 
à la PAT l’association entre l’intoxication 
et le retrait du renforcement. Plusieurs 
membres de l’entourage préféreront aver-
tir à l’avance qu’en situation d’intoxication 
ils ne feront plus ceci ou cela. Les mots 
choisis sont également très
les habiletés à la communication précé-
demment apprises seront très ut

nécessaire d’envisager le retrait de renfor-
cements plus importants, liés à des consé-
quences négatives plus imposantes. 

5.2.8 Amélioration de la qualité de vie du 
membre de l’entourage 

À l’aide de l’échelle de bonheur, identifier 
les zones d’insatisfaction dans la vie du 
membre de l’entourage (sa propre utilisa-
tion de SPA, travail ou scolarisation, ges-
tion de l’argent, vie sociale, habitudes 
personnelles, relation conjugale ou fami-
liale, questions légales, vie émotive, com-
munication et bonheur général). Lorsque 
ces zones sont identifiées, les buts sont 
fixés avec le membre de l’entourage. Ces 
objectifs de changement doivent être 
brefs et simples, formulés en termes de ce 
qui sera accomplis, se référer à des com-
portements, avoir une portée raisonnable, 
être sous le contrôle du membre de 
l’entourage et pour lesquels il a les habile-
tés nécessaires ou est en processus pour 
les développer. Le thérapeute veillera par-
ticulièrement à ce que la personne déve-
loppe, si cela n’existe pas déjà, des 
activités sociales indépendantes de celles 
de la PAT. 

5.2.9 Inviter la PAT à entrer en traitement 

Pour inviter son partenair
cent, son enfant adulte ou tout autre per-
sonne proche alcoolique ou toxicomane à 

t, le membre de 
l’entourage devra attendre un moment de 
meilleure motivation de la part de la PAT. 
Ces fenêtres d’opportunité se présentent 
lorsque la PAT indique avoir des remords 
suite à des conséquences négatives de sa 
consommation sur autrui, ou lorsque la 
PAT s’informe au sujet du traitement 
CRAFT auquel participe le membre de 
l’entourage ou encore lorsque la PAT 
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questionne au sujet des changements de 
comportements du membre de l’entourage. 

5.3 ÉTUDES D’EFFICACITÉ 

Une étude comparative où une des trois 
modalités de traitement étaient présentes, 
soit l’intervention d’orientation vers Al-
Anon, « l’Intervention » de l’Institut John-
son et le CRAFT a été menée auprès de 
membres de l’entourage d’individus alcoo-
liques (Miller et al., 1999). On note que le 
CRAFT est nettement plus efficace pour 
engager les clients alcooliques en traite-
ment, soit 67 % des clients initialement 

ndi-
vidus sur 45) des personnes alcooliques 

uté un trai-

membres de 
l’entourage, ne permettant pas d’obtenir 

quement l’amélioration du bien-être du 

orientés vers cette inter-vention, contre 
35 % des clients parti-cipant à 
l’intervention de l’Institut Johnson et 
20 % des usagers participants aux inter-
ventions d’orientation vers Al-Anon (Mil-
ler et al., 1999). Tous traitements 
confondus, le délai entre la première ren-
contre de traitement pour le membre de 
l’entourage et le début du traitement pour 
la personne alcoolique est de trois mois 
pour 75 % des clients ayant accepté d’aller 
en traitement et de 47 jours pour 50 % 
des PAT ayant débuté un traitement. On 
note que le nombre d’intervention néces-
saire avant que la PAT entre en traitement 
est relativement bas. Ainsi, 64 % (29 i

visées par le CRAFT ont déb
tement après une moyenne de 4,7 heures 
d’intervention (ÉT=3,7 heures) (Miller et 
al., 1999). Le CRAFT, en plus de viser 
l’entrée en traitement de la PAT, cible 
l’amélioration du bien-être général des 
membres de l’entourage. On note que le 
bien-être des participants au CRAFT 
s’améliore, peu importe que la PAT entre 
en traitement ou non (Miller et al., 1999).  

Une étude similaire, menée auprès de 
membres de l’entourage de personnes 
abusant de drogues révèle des résultats 
tout aussi prometteurs (Meyers et al., 
2002) quant au taux de consommateurs de 
drogues débutant un traitement. Toute-
fois, les partenaires de personnes abusant 
principalement de drogues ne semblent 
pas s’être amélioré sur plusieurs indica-
teurs de leur bien-être personnel (physi-
que, dépression, fonctionnement familial) 
(Meyers et al., 2002).  

6. CONCLUSION 

Une première conclusion qui émerge de 
ces études indique que les récents traite-
ments sont très prometteurs quant à leur 
capacité à influencer la PAT à entrer en 
traitement. Toutefois, il apparaît que les 
résultats soient variables en fonction du 
type de lien qu’entretient le membre de 
l’entourage avec la PAT. En fait, les pa-
rents ont plus de succès à stimuler leur 
enfant adulte à débuter un traitement 
(51 % à six mois) que les conjointes de 
personnes alcooliques (32 % à six mois) 
(Miller et al., 1999). De plus, la majorité 
des études recensées ont des échantillons 
mixtes, i.e. incluant divers 

des conclusions claires à ce sujet. 

Un second constat porte sur 
l’indépendance entre deux objectifs, soit la 
réduction de consommation de la PAT ou 
son entrée en traitement versus 
l’amélioration du bien-être du membre de 
l’entourage au sein des études d’efficacité 
d’une intervention unilatérale. Il semble 
donc que les traitements ciblant spécifi-
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membre de l’entourage aient une meil-
leure probabilité d’atteinte de cet objectif. 
Les résultats de recherche ont démontré 

n de consommation 
de SPA ou l’unique entrée en traitement 

ider au rétablissement de la 
PAT.

jug

nt. Ces 

éoriques et scientifiques, quoique le trai-
tement conjugal systémique ait été l’objet 

par des rencontres individuelles, le parte-
naire non consom-mateur (rencontres in-
dividuelles), le couple et finalement, 

le avec 

ceux qui sont communs avec la thérapie 

que l’unique réductio

de la PAT ne peut assurer automatique-
ment une amélioration du bien-être géné-
ral des membres de son entourage, même 
si ce changement est favorable. 

Finalement, les développements des inter-
ventions unilatérales auprès des membres 
de l’entourage de PAT sont suffisamment 

 

 
Chapit re IV :  Thérapie con
 
Les études relevées au premier chapitre 
permettent de constater que les difficultés 
conjugales et les problèmes d’alcool et de 
drogues s’influencent mutuelleme

avancés pour qu’elles puissent être im-
plantées avec assurance au sein des mi-
lieux cliniques. Le CRAFT est le 
programme le mieux élaboré, pour lequel 
un manuel de traitement existe et pour le-
quel quelques études de bonne qualité ont 
démontré son efficacité apparemment su-
périeure à d’autres interventions de même 
type. Al-Anon demeure une excellente in-
tervention pour améliorer le bien-être gé-
néral des membres de l’entourage sans 
toutefois a

recherches appuient la pertinence de la 
thérapie conjugale pour aider les couples 
confrontés à l’abus de SPA. Les thérapies 
de couple d’approches comportementale 
et systémique destinées aux couples dont 
un conjoint abuse de SPA sont celles qui 
seront décrites et comparées puisque ce 
ont celles qui font le plus l’objet d’écrits 

ale et  tox icomanie 

dy (2002). Ces auteurs utilisent 
fondamentalement la théorie de l’appren-
tissage social, mais aussi des modèles so-
ciologiques, systémiques et comportemen-
taux de compréhension de l’abus de SPA 
en plus de puiser à un corpus imposant de 
données de recherche (Epstein et al., 
2002). Ces différentes sources conceptuel-
les les conduisent à développer un pro-
gramme d’intervention complexe, ciblant 
à la fois l’individu consommateur de SPA 

s
th

de moins d’études empiriques.  l’interaction des membres du coup
d’autres systèmes sociaux. 

1. THÉRAPIE DE COUPLE 
COMPORTEMENTALE (TCC) 

1.1 PHILOSOPHIE / OBJECTIFS 

Parmi les approches comportementales, le 
plus englobant des modèles est certaine-
ment celui élaboré par Epstein et McCra-

1.1.1 Objectifs communs avec l’approche systémi-
que 

On ne peut parler des objectifs de la thé-
rapie de couple comportementale pour 
abus de SPA sans d’abord mentionner 
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de couple systémique (TCS) (voir tableau 
1). Un premier objectif commun des plus 
courants consiste à changer les séquences 

 couple en-
l ou de 

drogues pour en arriver à une relation fa-
 (Fals-

sée aux États-Unis, la 

e type de but, au 

interactionnelles inadaptées du
tourant la consommation d’alcoo

cilitant le maintien de l’abstinence
Stewart, Birchler, & O'Farrell, 1996 ; 
Krestan & Bepko, 1993 ; McCrady et al., 
1995a ; Rotunda & O'Farrell, 1997 ; Stel-
lato-Kabat, Stellato-Kabat, & Garrett, 
1996 ; Wakefield, Williams, Yost, & Pat-
terson, 1996 ; Wetchler, McCollum, Nel-
son, Trepper, & Lewis, 1993 ; Winn, 
1995). Deuxièmement, l’abstinence, 
qu’elle soit poursuivie au sein même de la 
thérapie de couple ou par un traitement 
parallèle, demeure un idéal à atteindre 
pour la majorité des thérapies de couple 
comportementales et systémiques. Dans 
notre relevé de littérature des thérapies de 
couple pour l’alcoolisme, seulement deux 
auteurs (Noel & McCrady, 1993 ; Zwe-
ben, Pearlman, & Li, 1988) considèrent le 
boire modéré comme un but acceptable et 
ce, sur la base d’une analyse individuelle. 
Notons que cette réalité reflète également 
le courant de pen
plupart de ces auteurs étant Américains. 
La littérature scientifique ne permet pas 
d’établir en ce moment l
plan de la consommation de SPA, qui se-
rait le plus approprié ou efficace selon le 
type de clientèle. Enfin, l’amélioration des 
habiletés de communication et de résolu-
tion de problème constitue une troisième 
cible de traitement communes aux théra-
pies conjugales comportementales (Fals-
Stewart et al., 1996 ; McCrady et al., 
1995a ; Noelet al., 1993 ; O'Farrell, Cutter, 
& Floyd, 1985 ; O'Farrell & Cutter, 
1984a ; Van Bree, 1995 ; Wakefield et al., 

1996) que systémiques (Wetchler et al., 1993). 
D’ailleurs, l’amélioration de la communi-
cation fait partie de l’une des cinq cibles 
qui devrait être poursuivie par toute thé-
rapie destinée aux couples dont l’un des 
partenaires a une difficulté particulière 
comme l’abus de SPA ou la dépression 
(Nelsen, 1994).  

1.1.2 Objectifs spécifiques 

La thérapie de couple comportementale 
(TCC) comporte des objectifs qui lui sont 
propres. Pour modifier les séquences inte-
ractionnelles inadaptées autour de la 
consommation de SPA, la TCC vise à 
augmenter les interactions conjugales qui 
renforcent une baisse de la consommation 
et à réduire celles qui renforcent le com-
portement de consommation de SPA 
(Epstein et al., 2002). Parfois, la TCC vise 
directement la réduction de la consomma-
tion de la personne alcoolique en ciblant 
la modification de ses comportements qui 
déclenchent ou renforcent sa consomma-
tion (Noelet al., 1993). En ce qui concerne 
le fonctionnement conjugal, toutes les 
thérapies de couple comportementales re-
levées visent à l’améliorer (McCrady et al., 
1995a ; Noelet al., 1993 ; O'Farrell, 
1993a ; O'Farrell et al., 1984a ; Wakefield 
et al., 1996). Pour ce faire, en plus de viser 
l’amélioration des habiletés de communi-
cation et de résolution de problème, la 
TCC a pour objectif d’augmenter les inte-
ractions positives entre les membres du 
couple (Noëls et al., 1993 ; O'Farrell et al., 
1984a ; Rotunda et al., 1997). McCrady et 
Epstein (1995) mentionnent même que 
des buts spécifiques reliés au couple et dé-
sirés par eux peuvent aussi être négociés. 
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Tableau 1. Cibles d’évaluation et de t
conjoint abuse de SPA, selo

 

raitem
n l’ap

 Cibles d’évaluation 

ent des thérapies pour couples dont un 
proche théorique 

Objectifs de traitement 

C
O

M
M

U
N

E • Interdépendance entre la relati onju-
gale et la consommation de S

• Pertes et bénéfices liés à la co ma-
tion de SPA 

• Consommation de SPA des 
conjoints 

• Santé mentale des deux con

• Changer les séquences interactionnelles d
fonctionnelles entourant la consommatio
de SPA 

• Abstinence (au sein de la thérapie de cou
ou par un traitement parallèle) 

• Amélioration des habiletés de communica-
tion et de  résolution de problème 

S 

conjugale  
on c

PA  
nsom

deux 

joints 

ys-
n 

ple 

• Relation 

C
O

M
P

O
R

T
E

M
E

N
-

T
A

L
E

S 

• Séquences comportemental écé-
dents et conséquences liés au or-
tement du partenaire qui renf a 
consommation de SPA ou l nce 

• Ajustement conjugal par plu mesu-
res : satisfaction conjugale, communica-
tion, stabilité, etc. 

• Nombre d’envies de consomm  
consommation de SPA évaluées tre 

• Augmenter les interactions  conjugales qu
renforcent une baisse de consommation de 
SPA et réduire celles qui la renforcent 

• Modifier les comportements de l’alcooli
qui déclenchent ou renforcent sa consom
mation  

• Améliorer l’ajustement conjugal (augment
les habiletés de communication et de rés
tion de problèmes et le nom

es : ant
 comp
orce l

’abstine
sieurs 

er et
en

chaque session 

i 

que 
-

er 
olu-

bre 
d’interactions positives) 

SY
ST

É
M

IQ
U

E
S 

• Système alcoolique ou toxicomane : 
- Intimité, pouvoir, niveau d’individuation 

par rapport à la famille d’origine, fonc-
tion de la consommation de substances 

- Comportements de régulation (routine 
quotidienne, rituels, stratégies à court 
terme de résolution de problèmes) 

- Trajectoire développementale de la fa-
mille (cycle de vie, tâches développe-
mentales) 

- Évaluation multigénérationnelle des pa-
trons liés à la consommation d’alcool et 
des conflits de loyauté 

• Durant la transition vers la sobriété,  encou-
rager la différentiation et le bien-être indivi-
duel 

• Suite à la sobriété, réorganiser le système et 
prévenir l’apparition d’un autre symptôme : 

- Augmenter l’intimité du couple 
- Arriver à une définition claire des rôles des 

conjoints 
- Trouver une identité nouvelle au couple et 

développer de nouvelles règles au sein de la 
relation 

- Rétablir un équilibre au niveau du partage 
des pouvoirs 

• Cibles liées aux cycles de vie 
• Résoudre les conflits de loyauté avec la fa-

mille d’origine 
• Changer les séquences dysfonctionnelles 

entre le couple et la famille d’origine 
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1.2 INTERV TION EN

.2.1 Évaluation 

Aspects c mmuns a

1

o vec l’approche systémique 

Les a rs s’int s
coupl vivant s
consommation d’alcool ou de drogues 
s’ente nt tous u
vant être évalués (voir tableau 1). Ainsi, 
certains indiquen u
sirant traiter le a
imp  son approc
évaluer la qualité de
l’alc e et l’inter
deux les (P li

Pou  faire, il fau
l’his  de con
drogues : le type de
présentement et dans le passé, la qua
consommée, la r
l’importance de  d
les démarches d’aid
stade où se trouve le consommateur dans 
son cessus e
Stewa et al., 19
McCr  et al., 9
Rotun et al., 99
1996 tchler et al

Il es portant d
mation des deux partenaires amoureux, 
particulièrement étant donné le haut ni-
veau de concordance au plan des problè-
mes de consommation qui existe au sein 
de ces couples (Fals-Stewart et al., 1996 ; 
Karpel, 1994 ; Wakefield et al., 1996 ; 
Wetchler et al., 1993 ; Winn, 1995). Il en 
va de même pour l’évaluation des pro-
blèmes de santé mentale (Karpel, 1994 ; 

1996 ; Wetchler et al., 
1993). Enfin, les bénéfices que chaque 
partenaire perçoit retirer de la consomma-
tion de SPA de l’un d’eux et 
l’identification des pertes qui seraient en-

rue c
sont f u
approc s Kabat 
et al., 1 9 -
chler et al., 1993 ; Winn, 1995).  

spects s éc

uteu
es 

nde

ére sant au traitement des 
coude  problèmes liés à la 

 s r certains aspects de-

t q e tout thérapeute dé-
m riage alcoolique, peu 

he théorique, voudra 
 la relation conjugale, 
dépendance entre ces 

orte

oolism
 variab

r ce
toire

ao no et al., 1977).  

t notamment évaluer 
sommation d’alcool et de 

 substances absorbées 
ntité 

 f équence d’utilisation, 
la épendance physique, 

e précédentes et le 

pro
rt 
ady
da 

; We

t im

d  changement (Fals-
96 ; Karpel, 1994 ; 

19 5a ; O'Farrell, 1993a ; 
1 7 ; Wakefield et al., 

., 1993).  

’évaluer la consom-

O'Farrell, 1993a ; Rotunda et al., 1997 ; 
Wakefield et al., 

s l’abstinence 
réq emment évalués par les deux 

onséquemment à 

he  (Karpel, 1994 ; Stellato-
9 6 ; Wakefield et al., 1996 ; Wet

A p ifiques à l’approche comportementale 

La thé p
(TCC) implique certaines cibles 
d’évaluation spécifiques découlant des 
constr s 

ditionn

tre l u  
n de

d’identifier les séquences compor-
temen s

oo o
ent er

ette c so

s  c
e  c

compo m
forme d’attention et de prise en charge 
(« care in
lui évitant de vivre les conséquences néga-
tives et 3) punir le comportement de 
consommation d’alcool (McCrady, Noel, 
Abrams, & Stout, 1986).  

ra ie de couple comportementale 

uit qui fondent leur approche, tels 

ement classique et opérant. 
les principes d’apprentissage comme le 
con
Ainsi, pour comprendre l’interdépendance 
en ’ab s d’alcool ou de drogues et la

 couple, les thérapeutes tentent relatio

tale  entourant la consommation 
but d’alc

d’id
la consommation et les conséquences de 

l u de drogues dans le 
ifi  les antécédents ou stimulus à 

c on mmation.  

McCrady (1986) identifie trois formes ma-
jeure
suivr

de onséquences familiales pouvant 
onsommatiola n : 1) renforcer le 
ent de consommation rte sous la 

tak g »), 2) protéger l’alcoolique en 
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Les antécédents à la 
niveau familial, peuvent être nombreux  

consommation, au 
: 

rcèle l’autre en lui de-
va-

trai-
tement, soit à chacune des rencontres 

Crady et al., 
1995a ; O'Farrell, 1993a ; Rotunda et al., 

s dif-
férents (versus le modèle de O’Farrell) de 

partenaire qui ha
mandant sans cesse d’arrêter de boire, 
riété de problèmes conjugaux, financiers 
et sexuels (McCrady et al., 1995a). C’est à 
partir de cette grille d’analyse que le thé-
rapeute cible des objectifs de changement 
au sein du couple qui permettraient à 
l’alcoolique d’atteindre ou de maintenir 
l’abstinence (McCrady et al., 1995a ; 
O'Farrell, 1993a ; Rotunda et al., 1997 ; 
Wakefield et al., 1996). Les thérapeutes 
comportementaux se distinguent aussi par 
la fréquence de leur évaluation de cette 
consommation de SPA en cours de 

(Fals-Stewart et al., 1996 ; Rotunda et al., 
1997 ; Wakefield et al., 1996).  

De plus, la TCC met l’accent sur la me-
sure, à l’aide d’instruments structurés : 1) 
du niveau général de satisfaction conjugale 
de chacun des conjoints, 2) des change-
ments désirés par les clients dans leur rela-
tion, 3) de leur niveau d’ajustement sexuel, 
4) de leur niveau de maîtrise des habiletés 
de communication et 5) des changements 
désirés par chaque partenaire chez l’autre 
(Fals-Stewart et al., 1996 ; Mc

1997). En somme, les thérapeutes com-
portementaux effectuent habituellement 
une évaluation détaillée de l’ajustement 
conjugal.  

1.2.2 Intervention 

Deux modèles seront ici présentés. Tout 
d’abord, nous décrirons la thérapie de 
couple comportementale (TCC) dans une 
modalité de groupes et présentée par 

O’Farrell (1993). Cette approche bien que 
non identique à toutes les thérapies de 
couple comportementales, les représente 
bien de façon globale et, de plus, a fait 
l’objet d’un programme de recherche éva-
luative, le Counseling for alcoholics’ Marriages 
(CALM) (O'Farrell & Cutter, 1984b). Par 
la suite, nous présenterons le modèle dé-
veloppé par Epstein et McCrady (2002), 
dans une modalité de suivi individualisé 
de couples, en s’attardant aux aspect

cette autre application comportementale 
de la thérapie de couple. Ce modèle a aus-
si fait l’objet de nombreuses études éva-
luatives depuis au moins deux décennies 
(Kahler et al., 2003 ; McCrady, Epstein, & 
Hirsch, 1999 ; McCrady & Epstein, 
1995b ; McCrady et al., 1986). 

Le modèle développé par O’Farrell (Harvard 
Families and Addiction Program) 

La TCC, telle que décrite par O’Farrell 
(1993) dans son projet CALM, est com-
posée de cinq modules qui sont présentés 
dans un ordre déterminé à un groupe de 
couples dans 10 rencontres de deux heu-
res chacune (O'Farrell et al., 1984a). Le 
premier module vise à diminuer la 

isme individuel que les 
liques suivent en parallèle au 

CALM. 

consommation d’alcool et les interactions 
liées à l’alcool en établissant un « contrat 
disulfiram1 » écrit et en discutant de la 
prévention de la rechute. Dans le « contrat 
disulfiram », le conjoint alcoolique accepte 

 
1 Le disulfiram est une drogue qui produit des 
nausées extrêmes lorsque la personne qui la 
prend consomme de l’alcool ; l’utilisation du di-
sulfiram fait partie de façon routinière du traite-
ment pour alcool
conjoints alcoo
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de prendre ce médicament à chaque jour 
alors que sa conjointe accepte 
d’enregistrer la prise de ce médicament 
sur un calendrier et s’engage à ne pas 
mentionner les épisodes passés de 
consommation et ses peurs au sujet d’une 
éventuelle consommation dans le futur. 
Pour la discussion de la prévention de la 
rechute, le couple doit remplir en devoir 
un document qui les aide à spécifier les 
situations à risque de rechute et les straté-
gies pour faire face à ces situations : leurs 
observations sont ensuite discutées en 
groupe.  

Les quatre autres modules sont destinés à 
l’amélioration de la relation de couple. 
D’abord, pour aider les couples à augmen-
ter la fréquence à laquelle ils remarquent, 
reconnaissent et initient des comporte-
ments qui montrent un souci pour l’autre 

nt des 
habiletés de communication pour arriver à 

te et à l’expression plus 
efficace de leurs émotions.  

re positive contin-
gente à la sobriété.  

ie sont sen-

(« caring behavior »), à chaque jour ils 
doivent écrire sur une fiche un compor-
tement positif à leur égard de la part de 
leur conjoint. Puis, dans les sessions et en 
pratiquant à la maison, ils apprennent à 
reconnaître ces comportements de leur 
conjoint de manière à les renforcer. Enfin, 
chaque conjoint doit offrir à l’autre une 
journée destinée à lui faire plaisir.  

Le prochain devoir consiste à planifier des 
activités de loisir partagées, après avoir 
rempli séparément une liste d’activités que 
chacun apprécierait. Puis, avec des mises 
en situation, les couples apprenne

une meilleure écou

Enfin, des habiletés de résolution de pro-
blème sont enseignées pour aider les cou-

ples à faire face à leurs conflits plus 
sévères. Un premier apprentissage de ces 
habiletés se réalise d’abord en groupe, 
sous la supervision du thérapeute, puis 
doit être répété à la maison pour un autre 
conflit et être discutée en groupe lors de la 
rencontre subséquente. Les procédures de 
la TCC du projet CALM ont été adaptées 
pour les couples dont le conjoint abuse de 
drogues (Fals-Stewart et al., 1996).  

Dans cette adaptation du traitement, le 
contrat écrit concernant le disulfiram a été 
remplacé par une entente verbale établis-
sant que 1) le mari et sa partenaire doivent 
discuter du statut de sa sobriété (alcool et 
drogue) à chaque jour, 2) durant cette dis-
cussion, le mari doit s’engager à demeurer 
sobre pour les prochaines 24 heures et 3) 
la femme doit reconnaître la sobriété de 
son mari d’une maniè

Les autres étapes de la thérap
siblement les mêmes que pour le projet 
CALM, les sessions de thérapies de cou-
ple se donnant également en groupe. 

Le « Alcohol Behavior Couple Therapy » de 
McCrady (Rutgers University) 

Le modèle d’intervention Alcohol Behavior 
Couple Therapy, ABCT (Epstein et al., 
2002 ; McCrady et al., 1995a) se présente 
sous le mode de 15 à 30 rencontres 
conjugales ou plus (20 rencontres étant le 
standard) d’une durée de 90 minutes cha-
cune, s’échelonnant sur une période de 6 
mois, en permettant de s’adapter à chaque 
couple. De plus, des sessions de maintien 
sont prévues, pour une période aussi lon-
gue que le jugeront nécessaire les parties.  
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Les rencontres débutent typiquement par 
une révision des notes de l’individu sur sa 
consommation de SPA depuis la dernière 
rencontre et par une discussion au sujet 
des tâches thérapeutiques de la semaine. 
Au cours de la rencontre, même si les ha-
biletés ciblées concernent plus spécifi-
quement l’individu consommateur (e.g. 
habiletés à refuser une consommation), la 
partenaire est activement impliquée, le 
thérapeute favorisant l’interaction autour 
du thème en question et aidant le couple à 
améliorer ses habiletés à la communica-
tion et à la négociation. À la fin de chaque 
session, du temps est réservé pour abor-
der les situations à risques anticipées au 
cours de la prochaine semaine et pour 

 de circonstan-
ces particulières telles que la violence 

la fois 
la similarité du modèle d’intervention avec 

ute) au 
sein de la vie quotidienne du couple, favo-

 
rendez-vous conjugal) où les membres du 

-
à la résolution 

prévoir des stratégies afin de mieux y faire 
face.  

Les auteurs on aussi intégré à leur appro-
che les stratégies de « l’Entretien motiva-
tionnel » (Miller, Rollnick, & Conforti, 
2002). Ils évaluent le degré de motivation 
de l’individu et utilisent des stratégies spé-
cifiques pour faire face à un manque de 
motivation, dont, entre autres, un style 
non confrontant (Epstein et al., 2002).  

Même si les auteurs privilégient les entre-
tiens conjugaux tout au long du traite-
ment, ils reconnaissent la nécessité 
d’entretiens individuels lors

conjugale, une histoire de relation extra-
maritale ou encore, lorsque le niveau 
d’hostilité dans le couple est tel qu’il inter-
fère avec l’habileté du thérapeute à centrer 
l’attention du travail clinique sur la 
consommation de SPA (Epstein et al., 
2002). 

Typiquement, les premières rencontres 
s’orientent autour de la consommation de 
SPA pour progressivement accorder plus 
d’attention au fonctionnement conjugal. 
Les auteurs se différencient du modèle 
développé par O’Farrell, probablement 
par l’ampleur des composantes sur les-
quelles elles tentent d’intervenir au cours 
du traitement et sur les multiples éléments 
qu’elles utilisent en priorité : l’individu 
toxicomane, son ou sa partenaire et le 
couple. Le tableau suivant illustre à 

tout programme comportemental conju-
gal de traitement de la toxicomanie, mais 
démontre aussi sa complexité. 

La section intensive du traitement se ter-
mine lorsque les objectifs au regard de la 
consommation et de l’acquisition d’habi-
letés seront atteints (d’où la flexibilité dans 
le nombre de rencontres). De plus, le thé-
rapeute instaurera la pratique des ren-
contres conjugales (sans le thérape

risant ainsi le développement d’une plus 
grande autonomie du couple envers le 
thérapeute. Ces rencontres sont un mo-
ment de dialogue fixé dans le temps (un

couple s’appliquent à utiliser leurs habile
tés à la communication et 
de problèmes acquises au cours du traite-
ment. 

Dans les situations où la personne abuse 
de plusieurs SPA, il est préférable de tou-
tes les considérer lors du traitement. Tou-
tefois, ces individus ont plus fréquem-
ment une panoplie de difficultés dans di-
verses sphères de vie (légale, occupatio-
nnelle, financière) en plus de présenter 
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fréquemment une comorbidité psychiatri-
que.  

Il est aussi probable que le partenaire 
d’une personne qui abuse principalement 
de drogues ait un moins grand rôle dans 
l’aide au refus de consommation 
(l’illégalité entraînant une offre plus ca-
chée) tout en subissant des conséquences 
plus graves, et ce, même après l’arrêt de 
consommation (perte de revenus de vente 
de drogues, risque de violence de la part 
du milieu de consommation de drogue, 
etc.).  
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vention en Alcohol Behavior Couple Therapy 

ntion auprès du / de 
la partenaire 

Intervention conjugale 

Tableau 2. Techniques et séquence d’inter
 

Session 
Intervention individuelle au-

près de la PAT 
Interve

1 
Rétroaction 
Fiches de suivi personnel 

Augm
tion 
Fiches

entation de la motiva-

 de suivi personnel 

 

2 
Analyse fonctionnelle 
Gestion des envies fortes de 
consommation 

  

3 Stratégies motivationnelles 
Analyse fonctionnelle 

Analyse fonctionnelle  

4 Hiérarchie des situations à haut 
risque 

Analyse fonctionnelle Discussion au sujet de la place de 
la consommation dans le couple 

5 
Planification de l’auto-gestion 
Auto-gestion des contingences : 
renforcement de soi 

Renforcement du conjoint  

6 
Gestion des contingences : 
mettre en évidence / augmenter 
les conséquences négatives de 
la consommation de SPA 

Réductio
vers les co
consomm

n de l’attention en-
mportements de 
ation de SPA 

Activités de plaisir partagé 

7 
Gestion des pensées reliées à la 
consommation de SPA 

Réduct
conjoin
négative

ion de la protection du 
t des conséquences 
s de sa consommation 

de SPA 

Activités de plaisir partagé 

8 
Entraînement aux habiletés de 
refus de consommation de SPA 

Rôle du partenaire non toxi-
comane dans les situations de 
consommation de SPA 

Activités de plaisir partagé avec 
modification du comportement 

9 Affirmation de soi Affirmation de soi Le « jour des amoureux » 
10 Résolution de problèmes  Communication I 

11 Restructuration cognitive 
Arrêt de la pensée 

 Communication II 

12 Restructuration cognitive  Entraînement à la communication 

13 Les décisions apparemment 
illogiques 

 Entraînement à la communication 

14 
Révision de toutes les habiletés  Acceptation et changement 

Négociation et résolution de pro-
blèmes 

15 Identifier les signes précurseurs 
de rechutes 

Identifier les signes précur-
seurs de rechutes 

Résolution de problèmes 
Amélioration de la tolérance 

16 Transiger avec les signes pré-
curseurs de rechute 

Transiger avec les signes pré-
curseurs de rechute 

Résolution de problèmes 
Amélioration de la tolérance 

17 La gestion de la rechute La gestion de la rechute Prendre soin de soi 
18 La carte de route de la rechute La carte de route de la rechute Prendre soin de soi 

19 La planification du maintien 
des acquis 

La planification du maintien 
des acquis 

Contrat en prévision de rechutes 

20 Révision et fin  Révision et fin Signature du contrat en prévision 
de rechute 
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En ce qui concerne la comorbidité psy- élevé ou au sein desquels l’un des mem-
chiatrique,  thé

isse aire
secondair le psychiatrique 
de cide éparés
coolisme/toxicomanie et trouble psyc
trique) sont nécessaires. Tout particu-
lièrement, les niveaux d’anxiété et de dé-
pre ion ar le 
rapeute. Il semble que le traitement 
co gal, n
SPA présente aussi un trouble de la per-
son lité s
fic à ré . Les 
études ré s res
mo s lon
tre peu es
des affec ro
habituelle e
cherches so n
conditions d’efficacité du traitem
conjugal nt
SP rés

Lo ue  permet pas
arrêt ou une réduction substantielle de la 
co mm dividu al-
coolique ou toxicomane avant la cin-
quième rencontre, il est probablement 
nécessaire de rediriger 
traitemen
si l’état dépressif ou anxieux d’un individu 
s’aggrave de façon importante. Les cou-
pl s p  
tel traitem tion re
ve t s colarisa
éq len V et 
co nté ns
m  d s pa
bl nt s (O'Farrell & F
Stewart, 1999). Les couples présentan
la violence, un degré de psychopathologie 

 
néficie

n conjuga . Il faut aussi souligner 
que les couples présentant des problèmes 

s très sévères ne se conforme-
ront pas au traitement et consommeront 
plus de SPA pendant le traitement ; ils se 

ent (Eps in et al., 2002). 

 ÉTUDE

u’un des conjoints abuse 
d’alcool 

ie de ale 
es couples dont le conjoint 

lique constitue une approche de 
t rée 

des contrôlées (O'Farrell & 
003) dont bon nombre 

s
’é

ent le cou ro-
blèmes d’alcool qui réponde aux critères 
d’inclusion déterminant les qualités que 
doit avoir une étude d’efficacité pour être 
reconnue comm
pirique à l’effica
com, Shoham, Mueser, Daiuto, & Stickle, 
1998 ; Chambless & Hollon, 1998). La 
première étude du projet CALM a été ré-

 auprès d  le 
mascul n 

e ext ivi-
r alcoo i-
t adm l et al., 

a mporte-
C) 

ns ce docume

il est primordial que le
 évaluer la nature prim

ra-
 ou 

bres du couple ne tient que très peu à la
relation ne bépeute pu

e du troub afin 
 (al-

ventio
dé r si des traitements s

hia- relationnel

ss devront être surveillés p thé- détérior

nju  lorsque la personne abusa t de 1.3 LES

na
ile 

 antisociale (TPAS), soit trè
aliser (Epstein et al., 2002)

 dif- 1.3.1 Lorsq

vèlent que ces patient
gtemps en traitement et dém
 de tolérance pour l’expr
ts négatifs tels qu’on l

tent 
on-

sion 

La thérap
(TCC) pour l
est alcoo

in
nt 

e ret
ment en thérapie. Plus d

nt nécessaires concerna

uve 
 re-
t les 

ent 

traitement don
par 17 étu
Fals-Stewart, 2

lorsque l’individu abusa
ente aussi un TPAS. 

 de 
proviennent du projet CALM de O’Farrell 
et ses collègue
programme dA p

rsq le traitement ne  un quem

nso ation de SPA de l’in  

la personne vers un 
t plus intensif. Il en va de même 

es le lus susceptibles de profiter d’un alisée
conjoint ent ont déjà une rela

table, un niveau de s
lati-
tion programm

duel poumen
uiva t à un secondaire sont tuellemennfro s à des problèmes de co om- 1985). La thération
eme

’alcool qui durent depui
longtemp

ssa-
als- mentale (TC

t de da
interactionnelle (TCI) en groupe e

ront pas d’une inter-
le

te

S D’EFFICACITÉ 

couple comportement

 l’efficacité a été mont

 (1985). Il s’agit du seul 
valuation visant spécifi-
ple confronté à des p

e apportant un appui em-
cité d’un traitement (Bau-

e 36 couples dont
in alcoolique a débuté u
erne de counselling ind
lisme, un traitement hab
inistré (O'Farrel
pie de couple co
en groupe (déjà décrite 
nt), la thérapie de couple 

t le 
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counselling individuel (CI) habituel non 
combiné à une thérapie de couple sont 
comparés. La thérapie interactionnelle 
met l’accent sur le soutien mutuel, le par-
tage d’émotion, la résolution de problè-
mes avec la discussion et la 
communication verbale du thérapeute et 
des autres membres du groupe concernant 
la relation de couple de chacun. Quant au 
traitement individuel, aucune information 
n’est fournie au sujet des méthodes 
d’intervention utilisées. Cette étude révèle 
que l’ajout de la TCC au CI a produit des 
améliorations statistiquement et clinique-
ment significatives au plan de la relation 
conjugale : l’ajustement marital général, 
l’importance des changements désirés 
dans la relation, la stabilité maritale et le 
caractère positif de la communication lors 
de la discussion de problèmes maritaux 
actuels. La TCI a produit une améliora-
tion significative seulement en ce qui a 
trait à l’importance des changements dési-
rés et à la communication positive alors 
que le CI seul n’a apporté aucune amélio-

à s’amoindrir avec le temps 
(O'Farrell et al., 1992), nous croyons que 

fiée par 
une étude mesurant l’ajustement sexuel 

sible 
que la faiblesse des résultats s’explique par 

ration à la relation conjugale. Cependant, 
cette supériorité de la TCC en matière 
d’ajustement marital n’a été maintenue 
après deux ans que chez les épouses et 
non chez les conjoints alcooliques (O'Far-
rell, Cutter, Choquette, Floyd, & Bayog, 
1992). Aussi, deux ans suivant le traite-
ment, les couples ayant suivi l’une des 
deux thérapies de couple ont vécu signifi-
cativement moins de jours de séparation 
que le CI seul, suggérant ainsi que la thé-
rapie de couple favorise la stabilité mari-
tale durant la période de réhabilitation de 
la personne alcoolique.  

Pour ce qui est de l’ajustement sexuel, une 
étude plus récente du projet CALM au-

près de 36 couples dont le mari est alcoo-
lique révèle que la TCC ne produit qu’une 
légère hausse de la satisfaction sexuelle 
chez le mari, mais non chez l’épouse, qui 
est tout de même supérieure que pour la 
TCI et le CI seul (O'Farrell et al., 1998). 
Les auteurs expliquent ces résultats en 
supposant que l’ajustement sexuel puisse 
être le dernier aspect du mariage alcooli-
que à s’améliorer. Compte tenu que 
l’amélioration de l’ajustement marital a 
tendance 

cette supposition ne serait pas véri

deux ans plus tard. Il est plus plau

le fait que la TCC utilisée ne contient pas 
d’interventions spécifiques visant la sexua-
lité. Également, certains auteurs suggèrent 
que l’administration de disulfiram à la per-
sonne alcoolique pourrait affecter son 
fonctionnement sexuel (Schiavi et al., 
1995).  

Quant à la consommation d’alcool à la fin 
du traitement, la TCC, avec 99 % de jours 
d’abstinence, est équivalente au CI, avec 
91 % de jours d’abstinence, mais significa-
tivement supérieure au plan statistique à la 
TCI qui obtient 83 % de jours 
d’abstinence (O'Farrell et al., 1985). Tou-
tefois, deux ans plus tard, les trois condi-
tions de traitement sont équivalentes en 
ce qui a trait aux variables liées à la 
consommation d’alcool, le tiers à la demi 
de l’échantillon montrant des résultats sa-
tisfaisants variant de l’abstinence complète 
jusqu'à l’abstinence avec quelques épiso-
des de consommation d’alcool impor-
tante, mais sans conséquences négatives et 
sans symptômes de dépendance (O'Farrell 
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et al., 1992). Constatant que la supériorité 
de la TCC en matière d’ajustement marital 
diminuait après deux ans tout comme les 
gains obtenus quant à la consommation 
d’alcool pour les trois traitements, 
O’Farrell et ses collègues ont élaboré un 
programme de prévention de la rechute 
(PR) dont ils ont testé l’efficacité après les 
sessions (O'Farrell, Choquette, Cutter, 
Brown, & McCourt, 1993) et jusqu’à 30 
mois après le début de la PR (O'Farrell, 
Choquette, & Cutter, 1998). 

La PR consiste en 15 sessions additionnel-
les à la TCC étalées sur un an et devenant 
de plus en plus espacées. La PR com-
prend la formulation d’un plan de réhabi-
litation, incluant les activités et les 
comportements acquis lors de la TCC à 
continuer, l’utilisation des habiletés acqui-
ses pour gérer les conflits maritaux ou au-
tres non-résolus et un plan pour prévenir 
la rechute (O'Farrell, 1993b). Les 30 cou-
ples ayant reçu les sessions de PR, en plus 
de la TCC, avaient un meilleur ajustement 
marital au suivi de 30 mois et un plus 
grand pourcentage de jours d’abstinence 6 
mois suivant les sessions de PR que les 29 
couples n’ayant pas reçu de PR. Pour les 
couples qui présentaient des problèmes 
maritaux et de consommation les plus sé-
vères, l’ajout de la PR produisait un plus 
grand pourcentage de jours d’abstinence 
tout au long de la période de suivi (30 
mois). Cependant, il n’y avait pas de diffé-
rence significative entre les deux groupes 
en ce qui concerne les conséquences néga-
tives de la consommation. Par ailleurs, 
dans l’étude de McCrady, Epstein & Hirs-
ch (1999) auprès de 90 hommes alcooli-
ques, l’ajout de quatre sessions de PR à la 

personnes à utiliser les groupes des Al-
cooliques Anonymes ne permettent pa

TCC et le fait d’encourager fortement les 

s 
d’améliorer les résultats thérapeutiques. 

t le mieux la diminution de la vio-
lence conjugale (O'Farrell et al., 2004). 

Davantage d’études sont nécessaires pour 
conclure sur la nature et l’intensité des in-
terventions qui devraient être combinées à 
la TCC pour maintenir les gains à plus 
long terme.  

En plus de l’efficacité de la TCC aux plans 
de la satisfaction conjugale et de la 
consommation d’alcool, certaines données 
préliminaires suggèrent que ce type de 
thérapie pourrait permettre de diminuer la 
violence conjugale (O'Farrell & Murphy, 
1995a ; O'Farrell, Van, V, & Murphy, 
1999). Cependant, ces deux études ne 
comprennent pas de groupe contrôle, ce 
qui ne permet pas d’attribuer clairement 
ce résultat à la TCC. Par ailleurs, une 
étude contrôlée récente auprès de 303 
hommes alcooliques mariés ou conjoints 
de fait confirme l’efficacité de la TCC 
pour diminuer significativement la vio-
lence conjugale deux ans après la thérapie 
(O'Farrell, Murphy, Stephan, Fals-Stewart, 
& Murphy, 2004). La diminution de l’abus 
d’alcool et l’amélioration de la relation 
conjugale constituent les deux facteurs qui 
prédisen

Dans une autre étude, la TCC s’est mon-
trée plus efficace que la thérapie indivi-
duelle pour améliorer l’adaptation 
psychosociale des enfants (Kelley & Fals-
Stewart, 2002). Il sera intéressant 
d’explorer davantage l’impact de la TCC 
sur la violence conjugale et l’adaptation 
des enfants par d’autres études contrôlées. 

Plus récemment, des chercheurs se sont 
interrogés sur les composantes de la TCC 
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qui sont reliées à l’efficacité de 
l’intervention puisque très peu de données 
existent à ce sujet (McCrady, Hayaki, Eps-
tein, & Hirsch, 2002). L’utilisation du di-
sulfiram a fait l’objet de certaines critiques 
(Branchey, Davis, Lee, & Fuller, 1987 ; 
Fuller et al., 1986 ; Schiavi et al., 1995). 
L’importance du « contrat disulfiram » 
pour l’efficacité de la TCC n’a pas été 
montrée. D’ailleurs, une étude récente du 
projet CALM a remplacé le « contrat di-
sulfiram » par un contrat de sobriété 
(O'Farrell & Fals-Stewart, 2000) sembla-
ble à celui utilisé avec les couples dont 
l’un des conjoints abuse de drogues. Deux 
études récentes portent sur la TCC qui 
comprend ce contrat de sobriété (Fals-
Stewart, O'Farrell, & Hooley, 2001 ; Kel-
ley et al., 2002). La première étude porte 
sur 71 hommes mariés alcooliques et 

t de l’évitement 
(McCrady et al., 2002). Six mois après le 

montre que la TCC, avec le contrat de so-
briété en combinaison d’un traitement in-
dividuel cognitif-comportemental (TICC), 
est plus efficace que le TICC et qu’une 
combinaison de cours psychoéducatifs 
destinés aux couples et du TICC seul 
(l’intensité des trois modalités est contrô-
lée), tant en pourcentage de jours 
d’abstinence qu’en matière d’ajustement 
conjugal (Kelley et al., 2002). La seconde 
étude a été réalisée auprès de 80 hommes 
mariés alcooliques et trouve des résultats 
similaires (Fals-Stewart, O'Farrell, & Bir-
chler, 2001).  

Quels sont les ingrédients permettant de 
prédire l’efficacité de la TCC ? Il semble 
que la durée du traitement ne soit pas si 
discriminante. Une étude montre que la 
TCC brève comprenant 6 sessions de 
couple et 6 sessions individuelles est aussi 
efficace que la TCC comprenant 12 ses-

sions de couple et 12 sessions individuel-
les (Fals-Stewart et al., 2001). Une autre 
étude auprès de 68 hommes alcooliques 
appuie le fait que les stratégies 
d’adaptation de la conjointe et 
l’ajustement marital permettent de prédire 
le succès thérapeutique, validant ainsi le 
cadre conceptuel sur lequel s’appuie la 
TCC (McCrady et al., 2002). Ainsi, une 
consommation d’alcool moins intense du-
rant le traitement est prédite par une plus 
grande utilisation par l’épouse de straté-
gies de résolution de problèmes et de re-
cherche de soutien social ainsi qu’une 
moins grande utilisation de l’auto-critique, 
de la pensée magique e

traitement, l’intensité de la consommation 
d’alcool du conjoint alcoolique est prédite 
par son niveau de bonheur conjugal à la 
fin du traitement et par la qualité de la re-
lation conjugale au début du traitement 
(McCrady et al., 2002). 

En somme, le projet CALM est un pro-
gramme très élaboré d’évaluation de 
l’efficacité de la TCC. Il est vrai que les 
critères d’efficacité utilisés par le projet 
CALM sont diversifiés et plus nombreux 
que les études d’efficacité des thérapies de 
couple pour d’autres problèmes de santé 
mentale tels les troubles de l’anxiété, la 
dépression, les désordres sexuels et la 
schizophrénie (Baucom et al., 1998). Ce-
pendant, tous les résultats sont obtenus 
par la même équipe de chercheurs, alors 
que des traitements similaires doivent 
s’être montrés utiles dans au moins deux 
études conduites par des chercheurs dis-
tincts pour que l’efficacité soit démontrée 
(Chambless et al., 1998). En effet, comme 
la revue de littérature de Baucom et coll. 
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(1998), nous ne considérons pas les deux 
études d’efficacité de McCrady et ses col-
laborateurs faisant partie du projet PACT 
(McCrady et al., 1986 ; McCrady, Noel, 
Abrams, & Stout, 1991) ainsi que son 
étude plus récente (McCrady et al., 2002) 
étant donné que la TCC n’a pas été com-

hommes (Wilsnack et al., 1995). Enfin, il 

ple 
pour éventuellement explorer si un type 

yder, 2002). Seu-
lement quelques recherches auprès de 

parée à un groupe contrôle ne recevant 
pas de thérapie de couple. Il serait impor-
tant que d’autres équipes de chercheurs 
réalisent des études contrôlées sur 
l’efficacité de la TCC. 

En outre, Halford (1998) souligne que 
l’état actuel des connaissances sur la TCC 
ne permet pas de suggérer des pistes sur la 
façon d’adapter nos interventions aux 
vulnérabilités individuelles de chacun des 
partenaires. La forte prévalence de co-
morbidité chez les personnes alcooliques 
et toxicomanes (Kessler, Crum, Warner, 
& Nelson, 1997) et le fait que les 
conjoints de ces personnes, par un prin-
cipe d’appariement, tendent elles-mêmes à 
présenter des problèmes de substances et 
des psychopathologies diverses (Vitaro et 
al., 2004) est un fait établi. Il s’avère donc 
important d’investiguer davantage sur la 
façon d’adapter la TCC à ces clientèles et 
de déterminer si certains types de couples 
devraient plutôt recevoir un autre type de 
traitement. D’ailleurs, Fals-Stewart et ses 
collègues (1999) suggèrent que la thérapie 
de couple ne devrait pas être offerte aux 
couples dont les deux conjoints abusent 
de substances. De plus, il sera important 
d’explorer comment la TCC peut 
s’adapter aux réalités que vivent les fem-
mes alcooliques, étant donné que 
l’influence de leur vie de couple sur leur 
trajectoire toxicomane diffère de celle des 

serait judicieux de comparer la TCC à dif-
férentes approches de thérapie de cou

de thérapie de couple est davantage ap-
proprié à certains types de clientèle (Hal-
ford, 1998).  

Halford (1998) reproche à la TCC de ne 
pas suffisamment s’attarder aux variables 
liées au processus de changement comme 
la création de l’alliance thérapeutique et la 
perception subjective des conjoints quant 
à la cause de leurs difficultés de couple. Il 
propose que plusieurs autres approches de 
thérapie de couple gagneraient à être étu-
diées :  ) la thérapie de couple intégrée qui 
cible davantage l’acceptation émotionnelle 
mutuelle de chacun des conjoints en 
combinaison de la TCC (Christensen, Ja-
cobson, & Babcock, 1995), 2) la thérapie 
de couple basée sur l’auto-régulation ins-
pirée de la TCC, mais avec une emphase 
sur les changements individuels et auto-
initiés pour chacun des partenaires (Hal-
ford, 2001) ; 3) la thérapie de couple axée 
sur les émotions qui vise à susciter le 
changement par des expériences émo-
tionnelles réparatrices (Johnson & Green-
berg, 1995), 4) la thérapie de couple 
orientée vers l’insight qui vise le change-
ment par la compréhension des difficultés 
à la lumière de différents événements et 
expériences passées (Sn

clientèles ne présentant pas de problèmes 
d’alcool documentent l’efficacité de ces 
approches pour lesquelles davantage 
d’études sont requises (Halford, 1998). 
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1.3.2 Lorsqu’un des conjoints abuse de 
drogues 

Pour ce qui est des études sur l’efficacité 
des thérapies pour les couples dont l’un 
des conjoints abuse de drogues, les études 
se font aussi très rares (Epstein & McCra-
dy, 1998 ; O'Farrell et al., 2000). Une mé-
ta-analyse récente (Stanton & Shadish, 
1997) passe en revue toutes les études sur 
les traitements de couple et familiaux pour 
l’abus de drogue, éliminant celles pour 
lesquelles les participants n’étaient pas as-
signés au hasard aux conditions de traite-
ment. Sur les 15 études contrôlées 
retenues, une seule évaluait une thérapie 
de couple (Fals-Stewart et al., 1996) alors 
que les autres portaient sur différents ty-
pes de thérapies familiales pour adultes ou 
adolescents abusant de SPA. Depuis cette 
première étude testant la TCC auprès de 
couples dont le conjoint abuse de dro-
gues, trois autres études contrôlées ont été 
réalisées, l’une portant sur 36 hommes en 

odes d'abstinence plus 
longues après la fin du traitement que 

traitement de type méthadone (Fals-
Stewart et al., 2001), l’autre ciblant 80 
hommes présentant une dépendance aux 
opiacés (Fals-Stewart & O’Farrell, 1999, 
citée dans O’Farrell & Fals-Stewart, 2000) 
et la dernière portant sur 75 femmes abu-
sant de drogues (Winters, Fals-Stewart, 
O'Farrell, Birchler, & Kelley, 2002). Les 
résultats tendent à montrer que l’ajout de 
la TCC au traitement individuel apporte 
des bénéfices. 

Ainsi, la première étude porte sur 80 cou-
ples dont le mari reçoit un traitement in-
dividuel pour abus de drogues (Fals-
Stewart et al., 1996). La moitié de 
l’échantillon bénéficie d’une thérapie de 
couple comportementale (TCC) intégrée à 

leur thérapie individuelle, alors que l’autre 
moitié n’en reçoit pas. Les couples ayant 
participé à la TCC montrent une améliora-
tion significativement supérieure aux au-
tres sur une variété de mesures 
d’ajustement marital, différences qui 
s’effacent cependant après le premier suivi 
de trois mois. Ainsi, il serait intéressant de 
vérifier si la prévention de la rechute de 
O’Farrell (1993), adaptée à l’abus de dro-
gues, pourrait permettre de maintenir les 
gains sur l’ajustement marital.  

Pour ce qui est de la consommation de 
drogues, les maris ayant reçu la TCC tout 
au long du suivi de 12 mois rapportent 
moins de jours de consommation de dro-
gues et des péri

ceux ne l’ayant pas reçu. Des analyses 
subséquentes, à partir de cette même 
étude, révèlent que la TCC a permis à une 
plus grande proportion d’hommes toxi-
comanes de réduire significativement leur 
consommation de substances que ceux 
ayant reçu seulement le traitement indivi-
duel (34 % versus 25 %) (Fals-Stewart et 
al., 2000). Aussi, une proportion plus 
grande des maris ayant bénéficié de la 
TCC ont amélioré leur ajustement marital 
en comparaison à ceux ayant reçu uni-
quement la thérapie individuelle (25 % vs 
14 %) (Fals-Stewart et al., 2000). De plus, 
une analyse des coûts et bénéfices a mon-
tré que cette TCC était plus économique 
que le recours seulement au traitement in-
dividuel (Fals-Stewart, O'Farrell, & Bir-
chler, 1997). Enfin, toujours à partir de 
cette même étude, des analyses subsé-
quentes révèlent que la TCC est supé-
rieure à la thérapie individuelle pour 
diminuer l’occurrence de violence conju-
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gale (Fals-Stewart, Kashdan, O'Farrell, & 
Birchler, 2002). En effet, alors que près de 
la moitié des couples rapportaient de la 
violence physique de la part de l’homme 
vis-à-vis la femme durant l’année précé-
dant le traitement, cette proportion dimi-
nue à 18 % pour l’année suivant le 
traitement chez les couples ayant bénéficié 
de la TCC alors que celle-ci se situe à 
43 % pour les autres couples (Fals-Stewart 

evée (Winters et al., 2002). Par 
contre, la supériorité de la modalité de 

ien des 
gains à long terme demeure un défi et les 

et al., 2002).  

Quant à l’étude auprès des hommes en 
traitement de type méthadone, celle-ci 
montre que l’ajout de la TCC permet 
d’obtenir de meilleurs résultats au plan de 
la consommation de drogues durant le 
traitement, mais que cet avantage ne se 
maintient pas dans le temps (Fals-Stewart 
et al., 2001). Par ailleurs, ceux qui ont sui-
vi la TCC présentent un meilleur ajuste-
ment marital tant durant qu’à la fin le 
traitement (Fals-Stewart et al., 2001). 
Dans l’étude auprès de 80 hommes en 
traitement pour leur dépendance aux 
opiacés, l’ajout de la TCC au traitement 
individuel a permis d’obtenir de meilleurs 
résultats au plan de la consommation de 
drogues un an plus tard (O'Farrell et al., 
2000).  

Enfin, la seule étude contrôlée portant sur 
la TCC chez des femmes abusant de subs-
tances suggère qu’elle pourrait bénéficier à 
cette clientèle (Winters et al., 2002). En 
effet, les femmes ayant reçu une combi-
naison de la TCC à des sessions indivi-
duelles, en comparaison à celles ayant 
uniquement reçu le traitement individuel, 
présentaient durant le suivi d’une durée 
d’un an : 1) moins de jours de consomma-
tion de drogues, 2) des périodes 

d’abstinence plus longues, 3) des problè-
mes d’alcool, de drogues et familiaux 
moins graves et 4) une satisfaction conju-
gale plus él

traitement comprenant la TCC n’est plus 
significative au suivi d’un an pour deux de 
ces mesures, soit la satisfaction conjugale 
et le nombre de jours de consommation 
(Winters et al., 2002). Ce problème au 
plan du maintien des gains a été maintes 
fois souligné dans la littérature (McCrady 
et al., 1999) et des efforts supplémentaires 
doivent être fournis pour développer des 
méthodes permettant d’améliorer les ré-
sultats au long cours du traitement de la 
toxicomanie.  

En somme, la TCC semble être une ave-
nue intéressante pour améliorer l’efficacité 
des traitements des personnes toxicoma-
nes qui font une demande d’aide et qui 
ont un(e) conjoint(e). Le maint

approches visant la prévention de la re-
chute ayant été développées pour les per-
sonnes alcooliques devraient être adaptées 
aux personnes toxicomanes. Aussi, 
d’autres études doivent être réalisées au-
près de femmes alcooliques et toxicoma-
nes pour mieux saisir comment il faudrait 
adapter les interventions de couple à leur 
réalité. Une étude de cas canadienne faite 
auprès de huit femmes toxicomanes rece-
vant une thérapie de couple en combinai-
son à un traitement individuel vise cet 
objectif (Trute, Docking & Hiebert-
Murphy, 2001). Cette étude, qui combine 
des données quantitatives auto-rapportées 
et des entrevues qualitatives auprès des 
clientes et de leur intervenant, en vient à 
la conclusion que l’ajout d’une thérapie de 
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couple permet d’améliorer la satisfaction 
conjugale de ces femmes ainsi que leur 
soutien social de la part du conjoint, tel 
qu’elles le perçoivent. Les auteurs recom-
mandent ce type d’intervention chez cette 
clientèle, lorsqu’il n’y a pas de violence 
conjugale ni de consommation de drogues 
de la part du conjoint (Trute et al., 2001). 
Enfin, aucune étude contrôlée ne permet 
de déterminer l’efficacité d’un autre type 
de thérapie de couple chez les personnes 
alcooliques et toxicomanes, ce qui inclut 
l’approche de thérapie de couple systémi-
que. Davantage de recherches évaluant 
l’efficacité de diverses approches de thé-
rapie de couple sont nécessaires. 

2. APPROCHES SYSTÉMIQUES 

Le modèle systémique de compréhension 
de la réalité conjugale ou familiale stipule 
la présence de deux forces régulatrices des 
systèmes. L’homéostasie est la tendance 

SPA pourrait alors jouer un rôle 
de « solution » à ce déséquilibre. Le rôle 

des systèmes relationnels à conserver un 
équilibre déjà atteint. Les membres d’une 
famille sont aussi poussés par des forces 
morphogéniques qui les incitent à se déve-
lopper, à croître et à modifier le système 
familial de manière à pouvoir exprimer 
des aspects nouveaux de leur personne 
(Steinglass, 1985). La pathologie est un 
déséquilibre soit vers une trop forte re-
cherche de stabilité de la famille (famille 
rigide) ou une de développement (famille 
chaotique).  

Certains couples sont confrontés à des 
difficultés chroniques dans leurs capacités 
à acquérir un juste équilibre entre la stabi-
lité et le développement. La consomma-
tion de 

particulier de la consommation de SPA 
s’observera à travers la communication, 
les règles familiales, la gestion des routi-
nes, le contrôle, les frontières, etc. 

2.1 PHILOSOPHIE / OBJECTIFS 

En plus des objectifs communs aux ap-
proches systémiques et comporte-entales 
déjà mentionnés précédemment, la théra-
pie de couple systémique (TCS) vise à 
modifier les séquences interactionnelles 
dysfonctionnelles maintenant la consom-
ation de SPA. Elle se distingue cependant 
de l’appoche comportementale par le fait 
que cette modification vise également à 
réorganiser le système suite à la sobriété 
afin de prévenir l’apparition d’un autre 
symptôme (Krestan & Bepko, 1988). Pour 
réorganiser le système, un certain nombre 
d’objectifs sont établis. On vise 
l’acquisition d’habiletés pour accroître 
l’intimité du couple et arriver à une défini-
tion claire des rôles de chaque conjoint 
(Krestan et al., 1988). On favorise le déve-
loppement des habiletés de résolution de 
problème en vue d’aider le couple à se 
trouver une identité et à développer de 
nouvelles règles dans leur relation (Stella-
to-Kabat et al., 1996). On aide le couple à 
rétablir l’équilibre du pouvoir régulé de 
façon non appropriée par la SPA. Par 
exemple, il arrive fréquemment que le 
non-consommateur acquiert un certain 
pouvoir dans le couple étant donné que le 
conjoint toxicomane est considéré in-
compétent, mais ce dernier tend à détenir 
un certain pouvoir par son symptôme que 
son partenaire est impuissant à changer 
(Winn, 1995).  
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Les cibles de la TCS pourront varier selon 
les tâches développementales liées à diffé-
rents cycles de vie (Stellato-Kabat et al., 
1996). Par exemple, il pourrait être appro-
prié d’aider de nouveaux parents à établir 
un équilibre entre leurs tâches familiales et 
à définir les moyens de répondre aux be-
soins de leurs enfants. Des objectifs liés à 
la famille d’origine du consommateur 
pourraient aussi être appropriés. Par 
exemple, la thérapie systémique de Winn 
(1995) pour les couples avec un conjoint 
toxicomane vise à changer les séquences 
inadaptées entre la famille d’origine et le 
couple, le couple étant perçu comme une 
force, comme un système s’étant formé 
dans une tentative d’individuation face à 
la famille d’origine. Cette thérapie de cou-
ple vise donc à construire des frontières 
autour du couple. En somme, les objectifs 
de la TCS visent la stabilisation et la réor-
ganisation du système suite à l’abstinence.    

2.2 INTERVENTION 

2.2.1 Évaluation 

En plus des dimensions communes de 
l’évaluation mentionnées dans la descrip-
tion précédente de la thérapie conjugale 
comportementale pour l’abus de SPA, la 

cible 
écifi-

uer si le couple constitue un 
système s’étant réorganisé autour de 

.) et les straté-
gies à court terme de résolution de 

inglass, 

thérapie de couple systémique (TCS) 
des dimensions et des concepts sp
ques. Ainsi, dans la TCS, l’interaction en-
tre la vie de couple et la consommation de 
SPA est évaluée principalement à l’aide du 
concept de système alcoolique qui se défi-
nit comme l’ensemble des patrons 
d’interactions au sein d’une famille pour 
lesquels l’alcool est devenu le principal 
principe organisateur (Rohrbaugh, Sho-
ham, Spungen, & Steinglass, 1995 ; Stein-

glass, 1992a). Notons que la notion de 
système alcoolique a été élargie à toute 
substance psychoactive par différents au-
teurs d’approche systémique (Stellato-
Kabat et al., 1996 ; Wetchler, Nelson, 
McCollum, Trepper, & Lewis, 1994). Ain-
si, pour éval

l’alcool ou de la drogue, le modèle systé-
mique doit s’attarder à deux aspects de la 
vie familiale : 1) les comportements de ré-
gulation que la famille utilise pour structu-
rer sa vie quotidienne, pour établir ses 
priorités et pour assurer sa stabilité et 2) la 
trajectoire de développement de la famille 
(Steinglass, 1992a). Les comportements de 
régulation de la famille comprennent les 
routines quotidiennes, les rituels (noël, va-
cances, heure du souper, etc

problème (Karpel, 1994 ; Ste
1992a ; Stellato-Kabat et al., 1996 ; Van 
Bree, 1995). Il faut évaluer pour chacun 
de ces aspects jusqu’à quel point ces pa-
trons de comportements ont été changés 
pour accommoder les demandes du 
conjoint abusant de SPA et jusqu’à quel 
point les patrons d’interaction sont liés au 
cycle de consommation de 
SPA/abstinence. La trajectoire de déve-
loppement de la famille au cours des dif-
férents cycles de vie constitue également 
une cible d’évaluation importante (Kres-
tan et al., 1993 ; Steinglass, 1992a ; Stella-
to-Kabat et al., 1996). Par exemple, chez 
un jeune couple, la tâche développemen-
tale que constitue l’instauration de 
l’intimité peut d’abord être facilitée par la 
consommation de SPA (Stellato-Kabat et 
al., 1996). Le génogramme (McGoldrick, 
Gerson, & Shellenberger, 1999) permet 
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d’évaluer ces enjeux de façon multigénéra-
tionnelle (Krestan et al., 1993).  

2.2.2 Intervention 

Les thérapies de couple systémiques 
(TCS) sont beaucoup moins structurées 
que les thérapies de couple comportemen-
tales. L’accent est mis sur les objectifs 
d’intervention plutôt que sur les stratégies 
d’intervention, bien que certaines métho-
des soient décrites par quelques auteurs. Il 
y a d’abord la thérapie conjugale pour 
couples alcooliques de Zweben et ses col-

semble à changer la consommation 
d’alcool et d’autres problèmes de la vie 
quotidienne. La seule différence semble 
être que les habiletés ne sont pas prati-
quées durant les sessions, contrairement 

les comportementa-
les.  

laborateurs (1988) (8 sessions de 90 minu-
tes) qui est présentée dans une étude 
d’efficacité (Zweben et al., 1988). Ces au-
teurs qualifient leur thérapie de systémi-
que puisque l’abus d’alcool est 
conceptualisé, dans une perspective sys-
témique, comme ayant des conséquences 
adaptatives ou fonctionnelles pour le cou-
ple. Ainsi, le thérapeute lie le problème de 
consommation aux dynamiques interac-
tionnelles du couple. Cependant, les mé-
thodes d’intervention, qui ne sont que 
sommairement décrites, semblent très 
proches des thérapies comportementales 
présentées ci-dessus :  suggérer des habile-
tés de communication et de résolution de 
problème plus efficaces et donner des tâ-
ches spécifiques à la maison pour les aider 
à adopter les nouvelles habiletés reliées 
aux buts du traitement ; mettre l’accent 
sur le contexte interpersonnel dans lequel 
la consommation a lieu et sur la nécessité 
pour les deux conjoints de travailler en-

aux thérapies de coup

La thérapie de couple systémique pour 
personnes alcooliques de Van Bree (1995) 
comprend des interventions selon le stade 
où se trouve le couple dans son processus 
de réhabilitation. Lorsque la consomma-
tion d’alcool est encore présente, les au-
teurs suggèrent de faire les liens cognitifs 
entre le problème présenté et l’alcool, 
d’éduquer sur l’alcool et l’alcoolisme, de 
référer aux AA et Al-non ainsi que d'aider 
le début du processus de différentiation 
du couple typiquement enchevêtré (Van 
Bree, 1995). Pour cette dernière sugges-
tion, Van Bree (1995) recommande 
d’amener les individus à prendre en main 
leurs responsabilités en utilisant les tech-
niques de counselling avec lesquelles le 
thérapeute est le plus à l’aise, sans en pré-
ciser aucune. Lors de la transition vers 
l’abstinence, le thérapeute doit être très 
flexible pour s’adapter aux besoins du 
couple. Il se peut qu’il ait à discuter des 
peurs concernant la rechute, à centrer 
l’attention sur des problématiques indivi-
duelles et sur la gestion individuelle du 
stress et à enseigner aux individus des ha-
biletés de réduction de stress et de gestion 
des conflits. À ce stade, les interventions 
destinées à renforcer le couple sont évi-
tées (Van Bree, 1995). Puis, au début de la 
période d’abstinence, le thérapeute ensei-
gne des habiletés de communication et de 
résolution de problème, tout en mainte-
nant et supportant la structure actuelle du 
couple. L'accent sur le moment présent 
est encouragé. Cette période de stabilisa-
tion peut durer de 3 à 5 ans avant que 
s’amorce la réorganisation. Ensuite, la thé-
rapie de couple s’apparente alors, selon 
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Van Bree (1995), à n’importe quelle thé-
rapie de couple où l’abus de substance 
n’est pas un problème : continuation de 
l’enseignement des habiletés, emphase sur 
l’exploration et la découverte de senti-
ments et sur les blocages du passé qui ont 
un impact sur la relation actuelle, accepta-
tion du passé, gestion des problèmes liés à 
la famille d’origine, besoins d’intimité et 
création d’un équilibre entre l’intimité et la 
distance émotionnelle et physique. Cer-
tains de ces points sont cependant très 
loins des objectifs visés par la TCC. 

La thérapie brève (12 sessions) de couple 
systémique (TCS) pour femmes alcooli-
ques (Wetchler, Nelson, McCollum, 
Trepper, & Lewis, 1993), ayant aussi été 
appliquée pour une étude de cas avec une 
femme héroïnomane (Wetchler & Del-
Vecchio, 1995), propose un protocole 
d’intervention plus défini. Les premières 
interventions sont de nature comporte-

n des séquences rela-
tionnelles inadaptées après les avoir mises près des couples 
mentales : altératio

en acte en thérapie, entraînement aux ha-
biletés de communication et de résolution 
de problème, etc. Ensuite, par des inter-
ventions de nature empathique et cogni-
tive, le thérapeute rend explicite le lien 
entre les séquences relationnelles actuelles 
et les patrons familiaux passés. Cette 
compréhension des antécédents histori-
ques de leurs problèmes peut soulager le 
couple de leur sentiment d’échec person-
nel (cette stratégie est à nouveau très dif-
férente de celles employées dans les TCC). 
À la fin de la thérapie, les gains sont mis 
en lumière et les impacts d’un changement 
continu sont anticipés.  

En somme, on constate que les thérapies 
de couple systémiques peuvent varier 
considérablement en terme de durée et de 
stratégies d’intervention, ces stratégies 
étant rarement décrites de façons détail-
lées. 

2.3 LES ÉTUDES D’EFFICACITÉ 

Il existe un grand vide au niveau des étu-
des d’efficacité de la thérapie de couple 
systémique pour les couples dont l’un des 
membres est alcoolique ou toxicomane, 
alors que la littérature théorique et clini-
que sur ce type de thérapie est assez éla-
borée. La recherche de Zweben et coll. 
(1988), la seule étude contrôlée évaluant la 
TCS auprès des couples dont l’un des 
conjoints est alcoolique (n=102), en arrive 
à la conclusion que la TCS n’est pas plus 
efficace qu’une seule rencontre de couple 
de nature informative. Le manque 
d’informations à ce sujet ne permet pas de 
conclure quant à l’efficacité de la thérapie 
de couple systémique au
dont l’un des membres est alcoolique ou 
toxicomane. 

3. CONCLUSION 

En somme, la pertinence clinique et 
l’efficacité de l’intervention conjugale au-
près des couples dont l’homme abuse 
d’alcool et/ou de drogues est bien docu-
mentée, particulièrement en ce qui a trait à 
la thérapie de couple comportementale 
(TCC). La supériorité des traitements qui 
incluent une composante conjugale par 
rapport à d’autres modalités de traitement 
met en relief l’importance d’utiliser ce 
puissant levier d’intervention que consti-
tue le système conjugal. Par ailleurs, plu-
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sieurs questions demeurent sans réponse. 
Voyons les avenues de recherche qui se 
dessinent dans le domaine de la thérapie 
de couple destinée aux couples dont un 
conjoint abuse de SPA. 

D’abord, l’efficacité de la TCC gagnerait à 
être évaluée de nouveau par des équipes 
de chercheurs indépendants du projet 
CALM et avec des échantillons cliniques 
plus variés. Ces études pourraient deman-
der l’élaboration de thérapies de couple 
adaptées à différentes problématiques : 
abus de SPA par la conjointe féminine, 
abus de SPA par les deux conjoints, co-
morbidité avec un trouble de santé men-
tale, violence conjugale, etc. Nous ne 
croyons pas qu’il soit judicieux de tester 
exactement le même traitement avec une 
variété de couples ayant des besoins diffé-
rents.  

Aussi, il serait intéressant de faire des re-
cherches pour déterminer les composan-
tes du traitement qui sont efficaces. Par 
exemple, quel pourcentage de la variance 
du changement thérapeutique est attri-
buable à diverses techniques comme les 
habiletés de communication ou la résolu-
tion de problème ? Dans l’avenir, nous 
suggérons aussi que le bien-être individuel 
et la détresse personnelle des deux 
conjoints soient mesurés dans le cadre de 
ces études d’efficacité. Les effets de ces 
interventions sur la violence conjugale et 
sur le bien-être des enfants constituent 
d’autres avenues de recher
tes. 

che intéressan-

ques au traitement pouvant influencer le 

uccès thérapeutique en compa-
raison, par exemple, à la relation 

n inter-
venant (Lecomte, Savard, Drouin, & Guil-

L’efficacité des thérapies de couple systé-
miques auprès de couple dont l’un des 
membres abuse de SPA a clairement be-

soin d’être évaluée empiriquement. Un au-
tre défi serait de développer des 
instruments de mesure valides qui tien-
nent compte des cibles de traitement spé-
cifiques à cette approche. Également, 
d’autres approches de thérapie de couple 
montrées efficace dans d’autres contextes, 
comme la thérapie de couple axée sur les 
émotions (Johnson et al., 1995) gagne-
raient à être davantage étudiées auprès des 
couples dont l’un des conjoints présente 
un trouble lié aux SPA. 

Par ailleurs, les études d’efficacité des thé-
rapies de couples doivent viser plus de 
spécificité : quand et sous quelles condi-
tions, des types particuliers de thérapie de 
couple seront efficaces (Lebow & Gur-
man, 1995) ? Cette affirmation s’applique 
tout à fait pour les thérapies de couple 
dans le domaine de l’alcoolisme et de la 
toxicomanie.  

De plus, l’étude des facteurs non spécifi-

succès thérapeutique serait grandement 
utile. En effet, les études dans divers do-
maines d’intervention établissent que les 
techniques d’intervention ne comptent 
que pour une très faible partie de la va-
riance du s

thérapeutique entre le client et so

lon, 2004). En ce sens, deux études 
réalisées auprès de couples ayant participé 
à une TCC ont mesuré les variables pré-
dictrices de l’attrition en traitement : 
l’expérience du thérapeute et diverses ca-
ractéristiques personnelles des couples se 
sont avérées significatives (Epstein, 
McCrady, Miller, & Steinberg, 1994 ; 
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Noel, McCrady, Stout, & Fisher Nelson, 
1987). En fait, c’est tout un domaine 
d’étude qui s’ouvre, soit celui des facteurs 
communs, ou non spécifiques, aux théra-
pies visant les couples aux prises avec 
l’abus de SPA qui permettent de prédire le 
succès thérapeutique. Ces études pour-
raient aussi permettre de mettre au point 
des traitements plus intégrés qui tiennent 
compte d’un ensemble de connaissances. 

pproches conjugales 
passe également par l’élaboration de mo-

dis-
ponible à ce moment-ci pour les couples 

 de processus 
et qualitatives doivent être enrichies et 

L’amélioration des a

dèles d’intervention favorisant un succès 
thérapeutique qui se maintient au long 
cours. En effet, nous avons vu dans le 
présent document que le succès thérapeu-
tique tend à diminuer avec le temps, pro-
blème aussi fréquemment rencontré pour 
les thérapies de couples en général (Le-
bow et al., 1995). Nous avons constaté 
que l’ajout d’un module de prévention de 
la rechute (PR) peut donner de bons ré-
sultats (O’Farrell et al., 1998) avec des 
couples dont le conjoint est alcoolique. 
D’autres études doivent permettre 
d’enrichir nos connaissances sur les tech-
niques pour maintenir les gains obtenus 
en thérapie de couple.  

 

Enfin, il serait important de faire des étu-
des sur les effets de détérioration et sur les 
conditions qui peuvent mener des clients 
à se détériorer suite à une thérapie de 
couple. Presque aucune donnée n’est 

dont un conjoint abuse de SPA. Des étu-
des permettant de comprendre le proces-
sus par lequel une thérapie visant le 
couple ayant des problèmes liés aux SPA 
peut amener de bons ou de mauvais résul-
tats chez les deux conjoints enrichiraient 
notre connaissance. En ce sens, des cher-
cheurs ont tenté de comprendre le pro-
cessus pouvant mener à la rechute suite à 
la TCC chez l’homme alcoolique par une 
tierce variable, l’efficacité personnelle 
(McKay, Maisto, & O'Farrell, 1993) et 
avec une analyse qualitative des raisons 
que l’alcoolique attribue à sa rechute 
(Maisto, O'Farrell, Connors, McKay, & 
Pelcovits, 1988). Ces études

non seulement dirigées vers l’homme qui 
abuse de SPA, mais vers la femme qui en 
abuse ou vers le conjoint qui n’en abuse 
pas. 
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Chapitre V : Thérapie familiale e
 
Lors des chapitres précédents, nous nous 
sommes intéressés à deux champs de 
l’intervention s’appuyant sur la famille : 
l’intervention auprès de conjointe

t to

s et de 
parents de toxicomanes non-volontaires à 

dans ses re-
commandations, le recours à la thérapie 

apocznik, 
Hervis, & Schwartz, 2003) et le Adolescent 

scents basés sur des 

xicomanie chez l’adolescent 

s’appuyant sur la famille comme interven-
tion de choix auprès des adolescents abu-
sant de SPA (AACAP, 1997). 

Le chapitre actuel portera donc unique-
ment sur le traitement familial de la toxi-
comanie chez l’adolescent. Quatre 
traitements s’illustrent par l’état passable-
ment avancé de leur développement et 
des études d’efficacité qui ont été menées. 
Les traitements présentés sont le Multidi-
mensional Family Therapy (MDFT) (Liddle & 
Hogue, 2001), le Multisystemic Therapy 
(MST) (Randall, Henggeler, Cunningham, 
Rowland, & Swenson, 2001), le Brief Stra-
tegic Family Therapy (BSFT) (Sz

changer leurs habitudes de consommation 
de substances et l’intervention conjugale 
auprès de couples dont l’un des membres 
abuse de SPA. L’ensemble de ces inter-
ventions concernent les adultes toxico-
manes et couvrent passablement bien le 
champ de l’intervention s’appuyant sur la 
famille auprès de ce groupe d’âge. Cepen-
dant, nous n’avons pas abordé la question 
du traitement familial des adolescents 
toxicomanes. Les traitements s’appuyant 
sur la famille (Family-based treatments) sont 
jusqu’à maintenant reconnus comme étant 
parmi les traitements les plus efficaces de 
l’abus de substances psychoactives chez 
l’adolescent (Rowe & Liddle, 2003 ; Wil-
liams & Chang, 2000). Dans leur recen-
sion des études d’efficacité du traitement 
de l’abus de substances chez l’adolescent, 
Williams et Chang (2000) notent qu’il est 
clair que la présence de traitement est su-
périeure à l’absence de traitement mais 
qu’il n’y a pas encore suffisamment 
d’études montrant la supériorité d’un type 
de traitement par rapport aux autres. Une 
seule exception existe toutefois, les trai-
tements s’appuyant sur la famille sont su-
périeurs aux autres (Williams et al., 2000). 
Le American Academy of Child and Adolescent 
Psychiatry (AACAP) inclut, 

Community Reinforcement Approach  (ACRA) 
(Godley et al., 2001) qui est l’adaptation, 
pour les adolescents qui abusent de SPA, 
d’un des traitements les plus efficaces de 
l’alcoolisme et de la toxicomanie chez 
l’adulte. 

1. MULTIDIMENSIONAL FAMILY 
THERAPY (MDFT OU TFMD) 

La thérapie familiale multidimensionnelle, 
ou Multidimensional Family Therapy, qui sera 
identifiée dans le texte par son acronyme 
français, soit TFMD, a été développée 
principalement par Howard E. Liddle 
(École de médecine, Université de Mia-
mi). La TFMD est un traitement familial, 
de type externe (mais pouvant être appli-
qué dans le cadre d’un traitement à 
l’interne), développé pour le traitement 
des adolescents référés pour problèmes 
d’abus de substances et problèmes de 
comportements (Liddle, 2002b). Ce mo-
dèle, dont l’efficacité a été démontrée par 
diverses études, fait partie d’une nouvelle 
génération de traitements pour abus de 
SPA chez les adole
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approches globales, multi-
dimensionnelles, découlant de modèles 
théoriques (Liddle, 2002b). Les auteurs se 
sont inspirés et continuent de puiser à un 
nombre imposant de travaux de recherche 
portant sur l’adolescent et son dévelop-
pement (Liddle et al., 2000), sur les habile-
tés parentales (Liddle et al., 1998) et sur le 
rôle des liens d’attachement dans la rela-
tion parents-adolescent (Liddle et al., 
2002). 

1.1 PHILOSOPHIE / OBJECTIFS 

La TFMD s’inscrit dans une perspective 
développementale. Les thérapeutes doi-
vent comprendre pourquoi le développe-
ment de l’adolescent a pris une trajectoire 
déviante pour ensuite envisager des pistes 
d’intervention favorisant un retour à son 
cours développemental normal (Liddle et 
al., 2000). Ainsi, les comportements pro-
blématiques sont définis comme des dé-
viations du développement normal de 
l’adolescent. La TFMD s’appuie égale-
ment sur les données de recherche 
concernant les facteurs de risque et de 
protection connus dans le domaine de 
l’abus de SPA. Ces facteurs sont issus des 
sphères individuelles, familiales, de la rela-
tion aux pairs, du climat scolaire, de la vie 
de quartier, mais aussi de dimensions so-
ciales. 

La TFMD comporte plusieurs compo-
santes dont de la psychothérapie indivi-
duelle. La psychothérapie individuelle, à 
l’origine de type comportementale cogni-
tive, est aussi inspirée du modèle de Carl 
Rogers centré sur le client (Rogers, 1951). 
Pour ce qui est de la psychothérapie fami-
liale, Liddle dit avoir puisé largement dans 

les modèles structuraux (Minuchin, 1974) 
et stratégique (Haley, 1976) et c’est pour-
quoi le premier nom donné à l’approche 
fut la Thérapie familiale structurelle-stratégique.  

Les objectifs généraux du traitement sont 
l’abstinence de SPA ou la réduction im-
portante de l’utilisation de SPA et le déve-
loppement de liens interpersonnels ou de 
participation à des activités à caractère 
constructif pour soi et l’environnement 
social. L’ensemble des objectifs à court, 
moyen et long terme sont toujours perçus 
comme des sous-objectifs de ces objectifs 
généraux. Ainsi, un des sous-objectifs de 
la TFMD est de modifier les relations pa-
rents-adolescents afin de les rendre plus 
saines en fonction d’un continuum déve-
loppemental et d’améliorer le climat fami-
lial général. 

1.1.1 Concepts clés 

• La famille est le contexte premier de la 
formation d’une identité saine et du déve-
loppement du moi. 

• L’influence des pairs est contextuelle :  il 
y a un effet d’interaction entre l’influence 
des relations familiales et celle des pairs 
déviants, les relations familiales pouvant 
avoir un effet tampon, c’est-à-dire proté-
ger le jeune de l’effet négatif de la pré-
sence de pairs déviants. 

• Les adolescents ont besoin de développer 
une relation d’interdépendance avec leurs 
parents plutôt qu’une relation de sépara-
tion émotionnelle. 

• La TFMD cible donc la famille comme 
fondement de l’intervention tout en favo-
risant simultanément le dévelop-pement 
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de processus sains dans plusieurs aspects 
de la vie de l’adolescent. 

soit atteint dans la relation parents-
adolescent (Doane, Hill, Jr., & Diamond

• La TFMD cible systématiquement six 
domaines de la vie de l’adolescent : 
l’utilisation de SPA, le développement de 
l’identité et de l’autonomie, les relations 
aux pairs et leur influence, l’attachement 
aux institutions sociales, les questions 
ethniques, la sexualité et la santé. 

• Tant le monde intrapsychique (cognitions 
et émotions) que relationnel (les patrons 
transactionnels entre les membres de la 
famille, les pratiques parentales, etc.) sont 
visés. L’intervention visera autant de do-
maines problématiques que nécessaire. 
En effet, de multiples facteurs de risque 
et un réseau de déterminants bio-
psychosociaux ont favorisé le dévelop-
pement de la toxicomanie et son maintien 
chez l’adolescent et c’est pourquoi une 
large portion de ces dimensions doit être 
ciblée pour un changement efficace. 

• La puissance des forces en jeu, dans le 
développement et le maintien de l’abus de 
SPA chez l’adolescent, commande que le 
thérapeute puisse investir suffisamment 
de temps dans chaque situation clinique. 
Pour ce faire, des études démontrent que 
la charge de cas de même que la présence 
de supervision clinique de qualité ont été 
reliées au succès thérapeutique (Schoen-
wald et al., 2000b). L’intervenant peut 
prendre beaucoup de temps à organiser 
une rencontre entre la direction d’école et 
l’adolescent, travailler à le réinsérer dans 
un milieu de travail, etc. 

• Les tentatives d’instaurer des stratégies de 
résolution de problèmes ne pourront 
fonctionner sans qu’un niveau d’attache-
ment et de communication adaptés à la 
phase développementale de l’adolescent 

1991). De fait, il est probablement diffi-
cile 
dévelo

, 

pour des parents d’être intéressés à 
pper de nouvelles habiletés paren-

able ; 

on 
s comm-

unément ciblés (relation de travail théra-

tales si leur investissement émotionnel 
dans leurs rôles parentaux est faible. 

1.1.2 Les principes 

Les principes de base de la TFMD sont 
multiples et les mêmes que ceux régissant 
les types d’intervention utilisés (voir sec-
tion 1.2) : 

1. L’abus de drogues chez l’adolescent est 
un phénomène multidimensionnel ; 

2. Les situations problématiques procurent 
de l’information et des opportunités de 
changement et/ou d’apprentissage ; 

3. Le changement est multidéterminé, com-
posé de multiples facettes ; 

4. Le degré de motivation est variable et in-
fluenç

5. La relation thérapeutique est une relati
axée sur l’obtention de résultat

peutique)  ; 

6. Les interventions sont spécifiques à cha-
que adolescent ; 

7. La planification et la flexibilité sont deux 
côtés de la même médaille ; 

8. Le traitement se déroule en phase mais la 
continuité doit être conservée entre cel-
les-ci ; 

9. La responsabilité du thérapeute est très 
importante ; 
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10. L’attitude du thérapeute est essentielle 
pour le succès ; 

11. Le thérapeute est « l’avocat » tant de 
l’adolescent que des parents : 

• Il est optimiste mais non naïf ; 

• Sa sensibilité aux sources d’influence en-
vironnementales ou sociales stimule la re-
cherche d’idées au plan de l’intervention 
(au lieu de lui procurer des excuses pour 
expliquer le non changement) ; 

• À titre d’outil de changement, il sait que 
son fonctionnement personnel peut facili-
ter ou nuire à son travail. 

1.2 LE TRAITEMENT 

olescent et de son système fami-
lial. Ainsi, par exemple, avec certains pa-

fami-
liales, des thèmes pertinents pour eux. 

1.2.1 Les quatre modules 

La TFMD est moins une thérapeutique 
familiale qu’une thérapeutique fondée sur 
la famille. Ainsi, plusieurs interventions ne 
ciblent pas directement la famille. Les au-
teurs disent intervenir auprès de quatre 
types d’individus ou de groupes 
d’individus, ou encore auprès de quatre 
sous-systèmes appelés modules : 
l’adolescent, les parents (rencontrés seuls 
ou ensemble), la famille où sont particu-
lièrement ciblés les patrons transaction-
nels et les sous-systèmes extra-familiaux 
tels que l’école, le système judiciaire, les 
groupes d’amis, etc. Le degré 
d’investissement et de temps accordé à 
chaque module varie selon les besoins de 
chaque ad

rents lourdement affectés par une 
multitude de problèmes de vie (monétaire, 
emploi, toxicomanie, santé mentale, etc.), 

plus d’importance sera accordée à 
l’intervention individuelle (avec les pa-
rents et l’adolescent pris séparément) afin 
de maximiser les capacités de chacun à 
prendre soin de lui-même. 

Les rencontres individuelles précèdent les 
rencontres familiales et servent, entre au-
tres, à préparer l’adolescent et ses parents 
à se parler, au cours des rencontres 

Module 1 ou le sous-système de l’adolescent 

De façon générale, lors de l’intervention 
auprès de l’adolescent, le thérapeute pré-
sente la thérapie comme un processus de 
collaboration, cherchant à définir des ob-
jectifs significatifs pour l’adolescent. Le 
thérapeute tente de susciter de l’espoir en 
accentuant l’importance de 
l’autodétermination de l’adolescent et en 
se présentant comme un allié. Le théra-
peute aide l’adolescent à : 

• Apprendre au sujet de ses patrons émo-
tionnels et cognitifs ; 

• Mieux communiqu
autrui ; 

er avec ses parents et 

• lère et le monde 
de ses impulsions ; 

Le 
per
pro
con
aborde évidemment directement les ques-
tions de recours aux SPA, procède à une 

de 

• Résoudre plus efficacement ses problè-
mes relationnels ; 
Contrôler ses accès de co

• Améliorer ses compétences sociales. 

thérapeute aide l’adolescent à dévelop-
 des alternatives constructives et ap-
priées au plan développemental, à la 
sommation de SPA. Le thérapeute 

analyse fonctionnelle de la consommation 
SPA. Lors des rencontres individuelles 
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le t
les compétences et la réalité de vie de 
l’adolescent dans les sphères biopsycho-

sées
imp
gan
ces ifférents 

l

Mod

hérapeute évalue le fonctionnement, 

sociales. Il favorise l’expression des pen-
 et émotions au sujet d’aspects 
ortants de la vie de l’adolescent et or-
ise des opportunités de transiger avec 

thèmes évoqués dans d
contextes interpersonnels cruciaux (fa-
mi le, école, travail, pairs).  

ule 2 ou le sous-système des parents 

tervention auprès des parents vise, de 
n ultime, à améliorer l’engagement et 

ent des parents envers leur ado-

L’in
faço
l’attachem

ra 
abo
poir. Il tentera de comprendre leurs 
cro
rôle
ten
con
pra
fixe
vea
peu
prendre soin d’eux et à mieux gérer leurs 

que

Mod

lescent. Pour ce faire, le thérapeute utilise-
les rencontres avec les parents pour 
rder leurs frustrations et leur déses-

yances et émotions au sujet de leurs 
s de parent. Il évaluera leurs compé-

ces parentales afin d’accroître leurs 
naissances et habiletés au sujet des 
tiques parentales les plus efficaces (e.g., 
r des limites, superviser, donner un ni-
u approprié d’autonomie). Le théra-
te aidera également les parents à 

relations avec les autres institutions lors-
 nécessaire. 

ule 3 ou le sous-système des interactions 
familiales 

but de l’intervention dans ce sous-
ème est de favoriser un environne-
t familial facilitant un sain dévelop-
ent de l’adolescent. Les patrons 
sactionnels parents-adolescents sont 
domaine facilement accessible et pro-
ant des leviers efficaces de changement 

Le 
syst
men
pem
tran
un 
cur
où l’on peut réduire les facteurs de risque, 

rep
ada

Le 
duelles pour cibler et travailler les thèmes 
cruciaux pour améliorer les transactions 
fam
pra
pou
con
être utilisées après les rencontres familia-
les pour revenir sur un thème, améliorer 

uelles au regard d’un 
domaine, etc. Les thèmes à aborder sont 

s successives des meilleures 

vail s des 

il
en 
en cours de travail (affectifs et cognitifs). 

inte pour en-
suite favoriser la transition vers une autre 

les processus inadaptés et promouvoir la 
rise d’un processus développement 
ptatif.  

thérapeute utilise les rencontres indivi-

iliales. Les mises en situation et les 
tiques in vivo sont largement utilisées 
r modifier les interactions. Les ren-
tres individuelles peuvent également 

les habiletés individ

prédéterminés avec les participants et ce, 
dans un ordre de priorités. Le thérapeute 
travaille graduellement, recourant à des 
approximation
façons de voir et penser les liens entre les 
individus et la famille. Le thérapeute tra-

le au développement des habileté
participants : il établit un agenda de tra-
va , crée une entente au sujet de buts tout 

étant attentif à des contenus émergeant 

Il centre le travail sur la cible, module les 
ractions et aide à les terminer 

cible.  

Module 4 ou le sous-système extra-familial 

but du travail avec les personnes et ins-
tions extra-familales est de créer des 
ortunités d’inter

Le 
titu
opp actions constructives. 

les actions d eu.  

e
travail auprès de l’adolescent et de sa fa-

Parfois, elles servent à éliminer des barriè-
res au traitement ou encore à coordonner 

es diverses instances en j

Il st important de noter que parfois le 
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mille n’est pas suffisant et qu’il est alors 
essaire de travailler à modifier le néc

contexte de vie ou les autres interactions 

man

compte des

tive iculière au 
rôle de la communauté, travaille active-

 système 
scolaire, tente de mobiliser un système de 

con
dan
lial 
con
syst  et du travail, lorsque 

 
d’un
école pourrait choisir d’intervenir auprès 

e pour mettre en 
place une stratégie efficace favorisant la 

t une meilleure 
gestion de ses comportements probléma-

vécues par la famille et l’adolescent. On 
parle alors de gestion de cas ou de « case 

agement ». 

Dans ce module, le thérapeute tient 
 multiples systèmes, identifie 

les sources d’influences positives et néga-
s, porte une attention part

ment à améliorer le lien avec le

soutien pour les parents. Il tente de 
server des liens entre ses interventions 
s le monde intrapersonnel, intrafami-
et extra-familial. Il organise des ren-
tres avec les membres de l’école, du 
ème judiciaire

nécessaire, tout spécifiquement au début 
du processus. Par exemple, l’intervenant 

 jeune suspendu à répétition de son 

de la direction d’écol

réussite scolaire du jeune e

tiques. 

1.2.2 Les trois phases 

L’intervention dans chacun de ces modu-
les traverse trois phases : 

Premier stade : établir les fondations 

Lors de ce premier stade, le thérapeute 
tente de créer un nouveau système où il 
est inclus dans la famille, de manière à 
travailler ensemble à des buts communs. 
Il facilite le développement de l’alliance 
thérapeutique en facilitant le sentiment 

d’accueil pour chacun des participants. Il 
explique les composantes du programme 
et aide les participants à voir comment ils 
peuvent bénéficier de la thérapie. Il peut, 
entre autres, demander aux participants de 
parler de leurs expériences préalables de 
traitement afin de découvrir leurs attentes. 
Le thérapeute aborde les motifs et cir-
constances spécifiques ayant suscité cet 
épisode de consultation afin d’identifier 
les points de coopération et de résistance 
et développer des attentes réalistes vis-à-
vis le traitement. Il rappelle aux partici-

es crises (échecs sco-
laires, conflits familiaux, placements, abus 

 

s solutions 
er

u

des 

pants que l’investissement intensif est la 
norme dans ce type d’intervention et les 
situe au sujet de la durée probable de 
l’intervention.  

Le thérapeute utilise l

de SPA, arrestations, etc.) à titre
d’occasions pour mobiliser les forces posi-
tives des participants, i.e. des événements 
pouvant créer une centration sur des ob-
jectifs thérapeutiques acceptables pour 
l’usager qui, en d’autres circonstances, les 
aurait refusés. Le thérapeute utilise la dé-
tresse des participants pour favoriser 
l’augmentation de leur motivation à chan-
ger. Il est, entre autres, sensible aux sen-
timents de désespoir et travaille à créer 
des attentes positives envers de
alt natives, dont entre autres l’idée que la 
trajectoire de consommation de drogues 
peut être modifiée, que la vie familiale 
pe t changer et que le poids vécu par les 
parents peut être diminué.  

Le thérapeute identifie les thèmes associés 
au sens, au cœur de relations spécifiques. 
Les thèmes orientent vers le sens 
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comportements, des émotions ou des 
événements répétitifs. 

Deuxième stade : susciter l’action et le chan-
gement en travaillant les thèmes importants 

Le thérapeute agit afin de mobiliser les 
troupes. Il place les balises ou ancrages 
guidant l’intervention (souvent un choix 
entre la destruction ou la vie). Le théra-
peute se demande : « Quelles sont les as-
pects manquants de la vie de l’adolescent 
et de sa famille ? Quelles sont les activités 
quotidiennes spécifiques ou les processus 
intrapersonnels, interpersonnels qui pour-
raient renverser le courant développemen-
tal destructeur actuel ? » Il travaille avec 
les domaines les plus facilement accessi-
bles en premier, mais à ce stade, devient 
plus actif pour contrer l’évitement de ces 
domaines ou sphères de vie négligés et di-
riger les participants vers des alternatives 
plus constructives. Ces domaines plus ac-
cessibles peuvent être la porte d’entrée 
pour aborder d’autres aspects, tout parti-
culièrement la consommation de drogues, 
discussion souvent évitée par les adoles-
cents. Le thérapeute approfondit les thè-
mes précédemment identifiés et lie les 
événements, émotions, comportements et 
cognitions entre-eux, et ce, à travers les 
différents systèmes. 

Troisième stade : sceller les changements et terminer 

Ce stade est tout particulièrement impor-
tant lorsque le traitement est limité dans le 
temps. Toutefois, peu importe les circons-
tances, le thérapeute doit aider les partici-
pants à constater ce qui a été accompli et 
ce qui reste à faire. Le thérapeute se rap-
pelle qu’il sort du système familial mais 
que les membres eux, y restent. C’est 

ns tous les domaines de vie à ti-

luation 

tels qu’évalués par le thérapeute.  

pourquoi il accorde de l’importance aux 
succès da
tre de ressources pour faire face à de nou-
velles crises. Le thérapeute se rappelle que 
d’avoir aidé un adolescent à arrêter sa 
chute vers une inadaptation plus sévère, à 
réduire l’influence d’un réseau de pairs 
déviants ou à réduire le fossé de la désaffi-
liation envers l’école et d’autres institu-
tions, incluant la famille, sont des réussites 
importantes. En ce sens, le thérapeute 
évite le perfectionnisme dans l’atteinte des 
buts du traitement.  

1.2.3 L’éva

L’évaluation des multiples domaines du 
fonctionnement de l’adolescent et de sa 
famille n’est pas accomplie en une session 
ou deux. Elle se déroule au cours de plu-
sieurs rencontres systématiquement orga-
nisées avec chacun des membres de la 
famille seul, avec la famille entière et la 
famille élargie si nécessaire et avec les pa-
rents et l’adolescent ensemble. 

1.2.4 La durée des rencontres et des services 

La durée du traitement est variable d’une 
expérimentation à l’autre (12 semaines 
dans le cadre du Cannabis Youth Treatment) 
mais à raison de deux ou trois rencontres 
par semaine ; on retrouve des traitements 
qui durent 16 sessions réparties sur cinq 
mois ; dans une autre étude, un nombre 
flexible de rencontres, oscillant entre qua-
tre et 25). Les contacts sont plus fréquents 
au cours des deux premiers mois. Son in-
tensité, soit le nombre d’heures de 
contacts par semaine est également flexi-
ble et est adapté aux besoins de l’usager, 
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1.2.5 Le lieu du traitement 

La plupart des rencontres ont lieu au cen-
i-

duelles avec l’adolescent et les parents, les 

le restaurant, le cinéma, 

s traditions thérapeutiques 

Les auteurs ont tenté diverses adaptations 
entre autres, que la 

TFMD peut s’adapter à des individus is-

des mères 
monoparentales et de leur adolescent abu-

, 2001). 

té identifiés comme ayant 

tre de traitement (les rencontres indiv

rencontres familiales et les rencontres 
avec d’autres personnes significatives). 
Cependant, le lieu des rencontres peut va-
rier, tout particulièrement au début du 
processus ou lors des moments de crise (à 
l’école, à la court ou à l’occasion en 
d’autres lieux tels 
ou suivre l’adolescent dans une « visite 
guidée » de son quartier). Le contact télé-
phonique est largement encouragé pour 
poursuivre l’intervention, aider à régler 
des problèmes, tout particulièrement liés 
aux objectifs thérapeutiques, intervenir 
auprès des personnes significatives, etc. 
Liddle (2002) insiste pour ne pas se laisser 
limiter par le
afin de répondre aux besoins des adoles-
cents présentant de multiples problémati-
ques et de leur famille. 

1.2.6 Pré-requis pour les intervenants 

La plupart des thérapeutes dans la TFMD 
ont une formation de niveau maîtrise ou 
doctorale. Il est utile que le thérapeute ait 
une familiarité avec la thérapie familiale et 
systémique. Le thérapeute doit accepter 
de travailler dans un modèle de gestion de 
cas (case manager) tout en menant des in-
terventions thérapeutiques tradition-
nelles. Une expérience préalable avec des 
adolescents abusant de substances et 
ayant des comportements délinquants est 
préférable. 

1.3 QUELQUES ADAPTATIONS DE LA TFMD 

de la TFMD. On note, 

sus de contextes culturels divers (Becker 
& Liddle, 2001), à la réalité 

sant de substances (Becker et al.
Les auteurs constatent qu’auprès de ces 
dernières, il est important d’accorder plus 
d’attention aux besoins individuels de la 
mère, l’aidant à trouver un juste équilibre 
entre le fait de prendre soin de soi et de 
son enfant et ainsi être en meilleure pos-
ture pour résoudre les impasses relation-
nelles (Becker et al., 2001).  

Ils ont également développé une interven-
tion préventive, nommée « Multidimensional 
Family Prevention » et utilisée auprès de fa-
milles où l’adolescent a été identifié 
comme étant à risque (Becker, Hogue, & 
Liddle, 2002 ; Liddle & Hogue, 2000). 
Contrairement à une intervention psycho-
thérapeutique, ce n’est pas la famille qui 
loge une demande d’aide, mais 
l’intervenant qui invite la famille à consul-
ter. Cette application semble tout à fait 
intéressante pour les éducateurs en pré-
vention de la toxicomanie qui justement 
travaillent auprès de jeunes, en milieu sco-
laire, qui ont é
des difficultés avec leur consommation de 
SPA. Les premiers résultats d’évaluation 
de l’efficacité de cette approche préven-
tive sont intéressants (Hogue, Liddle, 
Becker, & Johnson-Leckrone, 2002). 
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1.4 LES ETUDES D’EFFICACITE 

Liddle et ses collègues (2001) ont compa-
ré la TFMD à une thérapie de groupe et 
une intervention éducative auprès de la 
famille dans le traitement des adolescents 
abusant d’alcool ou de marijuana (Liddle 
et al., 2001). Douze mois après le début 
du traitement, la TFMD permet la réduc-
tion de la consommation d’alcool et de 
drogues de façon supérieure aux autres 

familiales globales, 

Il faut 
oter que d’autres études per-

mettent d’observer une amélioration des 

celées permettant de 
comparer le TFMD à d’autres interven-

 

. Le degré d’efficacité 

urs d’abstinence (de 

différences statistiquement significatives), 

traitements. Elle permet également de ré-
duire l’agir impulsif (mais de façon équiva-
lente aux autres traitements) (Liddle et al., 
2001). La TFMD ne semble pas permettre 
l’amélioration de la performance scolaire 
ni des compétences 
pas plus d’ailleurs que les autres interven-
tions utilisées (Liddle et al., 2001). 
cependant n

habiletés parentales des parents partici-
pants à la TFMD et que cette amélioration 
a été associée à une réduction de la 
consommation de SPA chez leur adoles-
cent (Schmidt, Liddle, & Dakof, 1996). 

Une autre étude menée auprès 
d’adolescents afro-américains traités, pour 
abus de substances, compare le traitement 
sous le mode individuel ou à l’aide de la 
TFMD (en modèle non intensif, i.e. une 
rencontre par semaine, pendant 12 semai-
nes) (Liddle, 2002a). Les deux modalités 
permettent la réduction de la consomma-
tion de marijuana et d’autres drogues de 
même que la réduction des symptômes 
tant de type externalisés qu’internalisés. 
Le suivi post-traitement met en évidence 
une meilleure efficacité de l’intervention 
familiale dans le maintien des gains théra-

peutiques à plus long terme (Liddle, 
2002a). 

Le Cannabis Youth Treatment  (CYT) (Den-
nis et al., 2002) est probablement une des 
études les mieux fi

tions (entrevue motivationnelle combinée
à une intervention comportementale co-
gnitive – MET/CBT5- et le Community Rein-
forcement Approach for Adolescents - ACRA) 
auprès de jeunes pouvant bénéficier de 
services externes (les adolescents manifes-
tant une problématique d’abus de SPA 
nécessitant des soins internes ont été ex-
clus de l’étude, soit 20 % des jeunes éva-
lués). 300 adolescents, référés pour abus 
de cannabis, ont été orientés au hasard 
dans les trois traitements (100 par 
groupe). On y apprend que la TFMD 
permet d’offrir 14 heures de services et 
coûte, par épisode de soins, 2 000 $ US 
alors que le « ACRA » offre 11 heures de 
soin et coûte 1 500 $ US par épisode. Fi-
nalement, le MET/CBT5 procure cinq 
heures de soin et coûte 1 500 $ US par 
épisode (Dennis et al., 2004). Les partici-
pants ont été suivis à tous les trois mois 
durant une année, mais les données rap-
portées concernent l’admission et le suivi 
douze mois plus tard
de chaque approche a été évalué par le 
pourcentage de jo
cannabis, d’alcool et d’autres drogues) et 
la proportion d’adolescent en rémission 
(pas d’utilisation de SPA au cours du der-
nier mois et ne plus avoir de symptômes 
d’abus et de dépendance) (Dennis et al., 
2004). Les trois approches étudiées ont, 
douze mois après le début du traitement, 
des taux d’efficacité équivalents (i.e. sans 
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tant au sujet des jours d’abstinence au 
cours de l’année suivant l’admission en 
traitement (entre 251 et 265) que de la 

Reinforcement Approach » 
génère des coûts moindre par  personne 

ersus 6 611 $ 

nnées de cette recherche 
avant de conclure sur la plus grande effi-

. 

 le contrôle à un effort de 
compréhension de leur adolescent qui, se 

tements et pensées de l’adoles-

proportion d’individus en rémission à 
douze mois post-admission (TFMD= 
19 % ; ACRA=34 % ; MET/CBT5= 3 %) 
(Dennis et al., 2004), ces taux de rémis-
sion pouvant varier aisément de 10 % 
d’un centre à l’autre (Dennis et al., 2005). 
Compte tenu du rendement équivalent 
des traitements précédemment cités (pour 
une clientèle modérément lourde en ter-
mes de sévérité de la problématique), une 
analyse des coûts des traitements s’avère 
intéressante.  

Ainsi, les trois traitements entraînent des 
coûts similaires par jour d’abstinence ob-
tenu mais il semble que le « Adolescent 
Community 

en rémission (4 460 $ US v
pour le MET/CBT5 et 11 775 $ pour la 
TFMD) (Dennis et al., 2004 ; Dennis et 
al., 2005). Il faut constater que dans cette 
étude, la thérapie familiale, offrant plus 
d’heures de traitement et de façon plus 
intensive, ne s’est pas montrée, de façon 
consistante, supérieure aux traitements 
individuels ou de groupe à l’aide des indi-
cateurs choisis (Dennis et al., 2004). On 
peut toutefois se demander quels seraient 
les résultats de telles comparaisons si 
l’indice de succès thérapeutique était la 
sévérité des problèmes liés à la consom-
mation de SPA (versus les jours 
d’abstinence). De plus, les groupes n’ont 
pas été comparés quant à la modification 
de leur fonctionnement familial. On peut 
penser que les interventions familiales au-
ront favorisé une amélioration du climat 
familial à long terme et peuvent avoir un 

effet préventif prolongé sur le fonction-
nement de l’adolescent. Nous devrons at-
tendre la publication d’analyses plus 
détaillées des do

cacité d’une approche plutôt que l’autre

Au-delà de la question de l’efficacité des 
traitements, les auteurs ont mené plu-
sieurs études visant à mieux comprendre 
les processus de changement et visant à 
améliorer l’efficacité de l’intervention. 
Notons deux études portant sur les pro-
cessus à mettre en œuvre par le thérapeute 
pour résoudre une impasse relationnelle 
entre les parents et l’adolescent. Ils rap-
portent comment le thérapeute doit aider 
les parents à passer d’un mode relationnel 
marqué par

faisant, devient plus coopératif et engagé 
dans le traitement (Diamond & Liddle, 
1996 ; Diamond & Liddle, 1999). Typi-
quement, le thérapeute encourage les pa-
rents à exprimer leurs regrets envers leur 
adolescent, ce qui les rend plus respec-
tueux et réceptifs à l’expression des sen-
timents et souvenirs de l’adolescent. 
Toute expression de blâme des parents 
par le thérapeute entrave ce processus 
(Diamond et al., 1996). Ils se sont égale-
ment attardés à identifier les interventions 
susceptibles d’améliorer l’alliance théra-
peutique. Tout d’abord, avec l’adolescent, 
ils constatent que les thérapeutes manifes-
tant plus d’écoute (tente de clarifier, ré-
sumer, comprendre les sentiments, 
compor
cent), se présentant comme un allier et 
tentant de formuler des objectifs de trai-
tement personnellement significatifs pour 
l’adolescent, sont ceux pour qui l’alliance 
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thérapeutique est la meilleure (Diamond, 
Liddle, Hogue, & Dakof, 1999). Ils décri-
vent le développement de l’alliance avec 
les parents à l’aide des mêmes capacités 
d’empathie du thérapeute mais dans le but 
d’aider le parent à développer de 
l’empathie envers ses propres difficultés, 
de clarifier le but du traitement qui est 
l’amélioration de sa relation à son adoles-
cent avec l’amélioration des habiletés à la 
communication (Diamond, Diamond, & 
Liddle, 2000). Une autre étude portant sur 
les processus thérapeutiques illustre que la 
centration sur les thèmes reliés à la famille 
(versus centrés sur l’adolescent), tant au 
sein d’une thérapie individuelle cognitive-
comportementale qu’au sein de la TFMD, 
est associé à moins de recours aux dro-
gues et moins de symptômes dits externa-
lisés et internalisés (Hogue, Liddle, 

escents. Plus tard, le travail 
s’est étendu auprès de l’ensemble des fa-

influencent les comportements de chaque 
n

Dauber, & Samuolis, 2004).  

2. BRIEF STRATEGIC FAMILY 
THERAPY (BSFT OU TFSB) 

La Brief Strategic Family Therapy (BSFT) ou 
thérapie familiale stratégique brève 
(TFSB) vise l’adolescent abusant de SPA 
et présentant un autre problème concomi-
tant tels que des troubles du comporte-
ment à l’école ou dans le milieu familial, 
des comportements nettement opposants, 
délinquants, des comportements agressifs 
ou violents et des comportements sexuels 
à risque (Szapocznik et al., 2003).  

C’est probablement le volume écrit en 
1989 (Szapocznik & Kurtines, 1989) qui a 
lancé le modèle de Szapocznik qui, depuis 
1972, raffinait son travail thérapeutique 
auprès de familles spécifiquement issues 
de culture hispanique (Szapocznik, 1977). 

C’est en 1972 qu’a été ouvert le Center for 
Family Studies à l’Université de Miami, avec 
comme tout premier mandat de travailler 
auprès des familles cubaines qui sem-
blaient vivre des problèmes importants 
avec leurs adol

milles hispaniques et par la suite, auprès 
des familles afro-américaines. 

2.1 PHILOSOPHIE / OBJECTIFS 

La TFSB, comme l’ensemble des traite-
ments familiaux systémiques, reposent no-
tamment sur un postulat fondamental 
selon lequel les membres de la famille 
sont interdépendants. Ainsi, les symptô-
mes d’abus de SPA chez l’adolescent 
pointent, au moins en partie, vers ce qui 
ne va pas dans le système familial (Sza-
pocznik et al., 2003). Le second principe, 
classique aux approches systémiques, est 
que les patrons d’interactions familiales 

membre de la famille. Ces patro s sont 
des séquences comportementales interac-
tionnelles qui deviennent habituelles, ré-
pétitives et qui ont une finalité (e.g., une 
adolescente qui consomme excessivement 
des SPA de manière à attirer l’attention 
des parents et ainsi éviter qu’ils se battent) 
(Minuchin & Fishman, 1981 ; Minuchin, 
Montalvo, Guerney, Rosman, & Schumer, 
1967). Le troisième principe de la TFSB 
est de planifier des interventions qui vise-
ront à modifier ces patrons interactionnels 
directement associés à l’abus de substance 
chez l’adolescent ou à d’autres problèmes 
qu’il pourrait éprouver (Szapocznik et al., 
2003). Szapocznik (2003) rapporte avoir 
adapté les techniques de thérapie familiale 
issues de Minuchin et Fishman (1981) 
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pour la problématique des adolescents 
abusant de SPA. 

La TFSB s’applique très bien à de multi-
ples groupes culturels pour qui la famille 
et les relations interpersonnelles sont 
d’une grande importance (Muir, Schwartz, 
& Szapocznik, 2004). Le traitement a 
d’ailleurs été développé pour une clientèle 
d’origine hispanique (Szapocznik & Wil-
liams, 2000), mais a aussi été appliqué au-
près de familles afro-américaines (Muir et 
al., 2004) et sino-américaines (Soo-Hoo, 
1999). 

Trois objectifs interreliés guident la 
TFSB : 1) éliminer ou réduire l’utilisation 
de drogues et ses problèmes de compor-
tements associés (focus sur le symptôme), 
2) modifier les interactions familiales as-
sociées avec l’abus de SPA chez 
l’adolescent (focus sur le système) pour fi-
nalement, 3) préserver la famille, si cela 
est réaliste. 

La TFSB est, tel que son nom l’indique, 
stratégique (Haley, 1976) en ce sens 
qu’elle se veut pratique, centrée sur le 
problème et planifiée. Elle est pratique en 
ce sens où le thérapeute utilisera 
n’importe quelle stratégie, même issue 
d’un autre modèle théorique (e.g., des 
techniques cognitives-comportementales) 
du moment qu’elles permettent les chan-
gements structuraux désirés, à une vitesse 
optimale, une efficacité optimale et afin 
que les changements demeurent. Elle est 
centrée sur le problème dans le sens où le 

nce de 
l’adolescent, comment l’adolescent a agi 

thérapeute travaille à modifier les interac-
tions inadaptées ou à favoriser le déve-
loppement des interactions constructives 
qui sont directement associées au pro-

blème ciblé, i.e. ici, l’abus de SPA. Le thé-
rapeute peut identifier d’autres problèmes 
dans la famille (e.g. des difficultés marita-
les) mais choisira de ne pas les aborder si 
elles ne sont pas directement reliées au 
problème ciblé. La TFSB est planifiée au 
sens où, après avoir identifié les interac-
tions problématiques, le thérapeute plani-
fie le travail clinique pour y remédier. 

Le thérapeute en TFSB fait constamment 
la différence entre le processus et le 
contenu. Le contenu est composé des 
propos des participants, des problèmes 
qu’ils nomment, de leurs préoccupations, 
etc. Le processus concerne la façon dont 
ils interagissent tel que le degré auquel ils 
s’écoutent, se donnent du soutien, 
s’interrompent, se dévalorisent, parlent de 
leurs émotions l’un envers l’autre, etc. 
Cette distinction est la clé de travail du 
thérapeute puisqu’à la limite, le contenu et 
le processus peuvent être complètement 
contradictoires. Par exemple, le théra-
peute sera plus intéressé à observer le pa-
rent parler à son adolescent d’un 
événement problématique afin d’identifier 
les patrons interactionnels que de se faire 
raconter, par le parent, en prése

au cours d’un événement quelconque 
(Szapocznik et al., 2003). 

2.2 LE TRAITEMENT 

2.2.1 L’évaluation ou le diagnostic des 
problèmes du système familial 

L’évaluation des problèmes d’un système 
familial ne se fait pas en écoutant les 
contenus problématiques, ce qui la diffé-
rencie largement de plusieurs autres mo-
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dèles d’évaluation. Six éléments retiennent 
l’attention : l’organisation, la résonance, 
les stades développementaux, le contexte 
de vie, le patient identifié et la résolution 
de conflits. 

L’organisation 

Un point majeur de l’organisation fami-
liale est le leadership. Le thérapeute en 
TFSB assume que l’autorité revient aux 
figures parentales qui peuvent en déléguer 
une portion aux membres plus âgés de la 
famille et ce, en respect de leurs capacités 
liés à leur âge. Ce legs d’autorité n’aura 
pas été usurpé. L’observation du contrôle 
des comportements est extrêmement ins-
tructive : est-ce que ce sont les parents qui 
dictent les règles et comment sont-elles 
suivies ou non par les enfants ? Le théra-
peute sera attentif à identifier les coali-
tions, i.e. les alliances inappropriées entre 
des membres de générations différentes, 
telles qu’entre un adolescent abusant de 
SPA et sa mère, contre le père. Cette al-
liance lourdement destructrice pour tous 
les membres de la famille permet à 
l’adolescent de conquérir trop de pouvoir 
et ainsi défier l’autorité sans en vivre les 
conséquences. La triangulation s’observe 
lorsque deux individus (fréquemment le 
couple parental) ont un conflit et qui, au 
lieu de résoudre le conflit, l’évite en impli-
quant une troisième personne (souvent un 
enfant) au sein du conflit, afin de le diluer. 
Cette stratégie favorise le développement 
de problèmes chez l’enfant qui doivent 
alors être compris à titre d’appel à l’aide. 
Un dernier aspect de l’organisation fami-
liale évaluée est la nature de la communi-
cation. Normalement, elle devrait être 
dirigée et spécifique, i.e. la capacité, entre 

deux personnes, de se dire directement et 
spécifiquement ce qu’ils vivent l’un envers 
l’autre : « je n’aime pas lorsque tu cries 
plutôt que de m’adresser calmement la pa-
role ». Au sein des familles où le fonc-

ication 
écifi-

que (Szapocznik et al., 2003). 

tionnement est altéré, la commu-n
est fréquemment indirecte et non sp

La résonance 

La résonance qualifie la dis-
tance/proximité émotionnelle entre deux 
membres de la famille. Ainsi, deux indivi-
dus dits en fusion psychique présentent 
une résonance extrêmement élevée l’un 
pour l’autre (le vécu de l’autre résonne en 
moi) alors qu’un père totalement indiffé-
rent aux difficultés comportementales de 
on fils sera décrit comms e ayant peu de 

contexte culturel puisque 
chaque culture définit différemment cet 

résonance envers son garçon. Les frontiè-
res inter-personnelles sont fréquemment 
la clé permettant d’identifier le degré de 
résonance qu’ont les membres de la fa-
mille l’un envers l’autre. En fait, les fron-
tières déterminent jusqu’à quel point le 
monde affectif peut être partagé entre 
deux personnes. Une frontière perméable 
permet à chacun de savoir ce que l’autre 
vit : « ton bonheur me fait plaisir, me rend 
heureux ». Lorsque les frontières sont im-
perméables, les individus n’ont pas idée de 
ce que l’autre ressent. Un juste équilibre 
doit être trouvé entre la totale distance ou 
la fusion. Cet équilibre doit être évalué en 
fonction du 

équilibre. 
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Les stades développementaux 

À chaque stade développemental de 
l’enfant, la famille est confrontée à des 
changements : laisser aller des comporte-
ments, adaptatifs lors d’un stade précé-
dent, mais nuisible actuellement et 
développer de nouvelle stratégies rela-
tionnelles. Parmi tous les changements, le 
passage à l’adolescence est une étape dé-
veloppementale cruciale où les parents 
doivent, entre autres, délaisser un mode 
d’autorité plus direct, où le parent dicte 
assez aisément l’ensemble des comporte-
ments, pour aller vers un mode d’autorité 
qui relève plus du leadership et de la né-
gociation. Le thérapeute sera donc sensi-
ble à quatre éléments permettant de jauger 
le degré d’adéquation développementale 
du fonctionnement familial : 1) les tâches 
et rôles parentaux cohérentes avec l’âge de 
l’enfant, 2) la coopération conjugale au su-
jet des fonctions parentales, 3) les tâches 
et rôles des enfants et adolescents appro-
priés en fonction de l’âge et 4) les tâches 
et rôles des membres de la famille élargie 
qui supportent ou s’immiscent dans les 
fonctions parentales. À nouveau, le théra-
peute sera attentif aux différences cultu-
relles à ce sujet (White, 1994). 

Le contexte de vie 

Le thérapeute doit tenir compte du 
contexte de vie de la famille. Un contexte 
important dans le traitement des jeunes 
abusant de SPA est l’association à un 
groupe de pairs déviants. Le thérapeute 
évaluera également l’accessibilité de sou-
tien pour les parents, de façon encore plus 
urgente pour les familles monoparentales. 

Le lien de la famille au système judiciaire 
doit également être évalué. 

Le patient identifié 

Le patient identifié est celui que la famille 
cible comme étant problématique. La fa-
mille blâme cette personne, souvent 
l’adolescent abusant de SPA, pour ses 
problèmes. Toutefois, le thérapeute verra, 
à travers les problèmes de ce jeune, 
l’expression des problèmes de la famille. 
Le thérapeute croit que le problème réside 
au sein de patrons d’interactions répétitifs, 
rigides et destructeurs. Ainsi le thérapeute 
ne tentera pas uniquement de changer la 
personne porteuse du problème apparent 
mais travaillera à changer la façon dont les 
membres de la famille interagissent entre 
eux. Toutefois, le thérapeute sera vigilant 
à identifier d’autres problèmes propres à 
l’adolescent, qui seraient dissimulés par 
l’abus de drogues : troubles de l’attention, 
troubles de l’humeur, troubles de 
l’apprentissage, etc. 

La résolution de conflits 

Quatre façons inefficaces de résoudre les 
conflits semblent être fréquemment utili-
sées au sein des familles avec un adoles-
cent abusant de SPA : le déni, l’évitement, 
la diffusion et l’émergence du conflit sans 
résolution. La stratégie vraiment efficace 
consiste en l’émergence du conflit avec sa 
résolution. Le déni est la négation pure et 
simple d’un problème, l’évitement est sa 
fuite même si l’individu sait que le pro-
blème existe. La diffusion est une forme 
de fuite mais en créant diversion par la re-
direction de l’attention sur un autre sujet. 
L’émergence du problème sans résolution 
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réfère aux situations où les membres de la 
famille parlent clairement du problème 
sans y trouver toutefois de solution. À no-
ter que dans certaines situations, il est ap-
proprié de reporter la discussion d’un 
problème à un moment plus pertinent.  

2.2.2 Orchestrer le changement 

Développer l’alliance thérapeutique 

Le thérapeute doit d’abord établir une al-
liance thérapeutique avec chacun des 
membres de la famille, même si certains 
sont en conflit entre eux. Le thérapeute 
saura supporter chacun dans l’atteinte de 
buts désirés par les membres de la famille 
(aider l’adolescent à être entendu par ses 
parents et aider les parents à réduire ou 
éliminer la consommation de drogues de 

isant, le thérapeute 
crée alliance avec la famille. Un thérapeute 

lle 
lorsqu à ti-
tre de membre temporaire spécial. Pour ce 

e la défier trop tôt 
dans le processus. Les jeunes thérapeutes 

créer alliance avec un mem-

leur adolescent). Ce fa

a vraiment créé alliance avec une fami
’il est accepté par les membres 

faire, il se présentera comme un allié, 
adoptera le style et le langage de la famille 
(mimétisme). Par-dessus tout, il créera sa 
plus forte alliance avec le membre le plus 
influent de la famille puisque cette per-
sonne est celle qui peut donner le leaders-
hip au thérapeute mais aussi, celle qui 
peut retirer la famille du processus d’aide. 
Le thérapeute évitera d

sont portés à 
bre contre l’autre. En fait, le membre de la 
famille le plus puissant est fréquemment 
celui le moins spontanément attachant. Le 
thérapeute n’utilisera d’ailleurs que rare-
ment la confrontation qui viendra éroder 
le rapport de confiance qu’il a si difficile-
ment obtenu. Il travaille à partir de 

l’intérieur de la famille. On nomme trac-
king la capacité du thérapeute de reconnaî-
tre la structure d’autorité et d’influence au 
sein de la famille et de l’utiliser pour des 
finalités thérapeutiques. Il utilisera les si-
tuations de crise à titre d’exemples privilé-
giés d’observation d’interactions non 
fonctionnelles et comme un moment où 
l’ouverture émotionnelle au changement 
est plus élevée chez les membres de la 
famille. 

Szapocnick (2003) nous souligne qu’au 
sein de la TFSB le thérapeute doit choisir, 
selon la situation, s’il travaille ou non avec 
une famille lorsque l’adolescent se pré-
sente intoxiqué en entrevue. S’il choisit de 
travailler avec la famille il aidera les mem-
bres de la famille à interagir de façon plus 
saine avec l’adolescent intoxiqué. Il ne 
travaille alors pas avec l’adolescent. 

Travailler dans le présent 

Comme l’objet du changement concerne 
les patrons interactionnels, le thérapeute 
privilégiera que les membres de la famille 
interagissent en cours d’entrevue, comme 
ils feraient à la maison, sans chercher à 
entendre l’histoire de vie de chacun. À 
l’occasion, le thérapeute utilisera le passé 
mais pour des fins de modification de 
l’interaction présente. Ainsi, lorsqu’un pa-
rent et son adolescent s’affrontent, ne 
semblant pas pouvoir se relier positive-
ment, le thérapeute pourra demander au 
parent de se rappeler ce qu’il a vécu lors-
que son enfant est né. Fréquemment, les 

rteront des sentiments posi-
tifs. Le thérapeute en profitera pour aider 
parents rappo

l’adolescent à noter l’expression 
d’affection du parent et utilisera ce bref 
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moment pour se diriger vers un terrain 
interactionnel plus positif. 

Recadrer ou la restructuration cognitive systémique 

Le thérapeute offrira à la famille, de façon 
convaincante, une nouvelle façon de per-
cevoir ou de s’expliquer des situations ou 
comportements, tout particulièrement 
ceux reliés à un climat général de négativi-
té. Ainsi, le thérapeute proposera de réin-
terpréter les dénigrements comme une 
manière malhabile du parent d’exprimer à 
son adolescent comment il est préoccupé 
pour lui, ou comment les batailles sont 
des tentatives de se rapprocher. Le reca-
drage est abondamment utilisé lors des 
premières sessions auprès des familles 
pour diminuer les sentiments et compor-
tements négatifs intenses, sans quoi, la 
famille ne restera pas en thérapie. Fré-
quemment, le thérapeute doit travailler à 
modifier les perceptions (en soi et chez 
autrui) de colère, en préoccupation pour 
autrui. Ainsi, des parents présentant leur 
adolescente comme étant celle qui détruit 
leur vie (rejet) profiteront d’une interven-

 étant empa-
thique à la détresse des parents, présentera 
tion où le thérapeute, tout en

sa perception de l’adolescente comme une 
personne en détresse qui ne sait pas trop 
quoi faire de son monde intérieur et qui a 
besoin d’être comprise. Le recadrage est 
une intervention sécuritaire (ne fait pas 
perdre le lien de confiance) et en ce sens, 
doit être privilégiée dans les situations ex-
plosives.  

Le renversement 

Ici, le thérapeute aidera un membre de la 
famille à agir à l’opposé de ce à quoi il est 

habitué au sein d’une interaction inadap-
tée. Ainsi, dans une interaction où un père 
dénigre sa fille, qui à son tour crie des in-
jures à son père pour qu’ensuite ils se bat-
tent, le thérapeute pourra enseigner au 
père à dire à sa fille : « J’ai peur lorsque tu 
cries ainsi » (par exemple). Ce renverse-
ment du comportement suscitera une ou-
verture à une nouvelle façon d’interagir (la 
fille dira probablement : « moi ça me met 
en colère lorsque tu me rabaisses »). 

Travailler avec les frontières et les alliances 

Il n’est pas simple, mais nécessaire, d’aider 
la famille à modifier les alliances malsai-
nes, souvent intergénérationnelles (parent-

rtifier les alliances trop 
faibles (le couple parental). Ainsi, dans 

t tout à fait floues. Ainsi, le théra-
peute aidera la famille à fixer des règles 

er les conséquences rai-

adolescent) et à fo

une famille où la mère et la fille ont une 
relation de trop grande proximité à 
l’exclusion du père, le thérapeute aidera le 
père à se rapprocher de la fille tout en fa-
vorisant le rapprochement conjugal.  

D’autre part, le contrat comportemental 
sera fréquemment utilisé au sein des fa-
milles à haut niveau de conflit mais où les 
règles et les conséquences de leur viola-
tion son

claires et à identifi
sonnables de leur violation. La tâche la 
plus difficile pour le thérapeute sera 
d’aider les parents à respecter leur partie 
du contrat, i.e. appliquer les conséquences 
lors d’une violation des règles au lieu 
d’agir en fonction de leur sentiment du 
moment (fatigué, fâché, frustré, etc.). 
Lorsque les parents réussissent à mainte-
nir les limites et les conséquences de leur 
transgression, les comportements non dé-
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sirés diminuent rapidement chez 
l’adolescent. 

Détrianguler 

Comme mentionné précédemment, la 
triangulation est l’inclusion d’une tierce 
personne (souvent un enfant) dans un 
conflit qui sévit au sein d’une dyade. La 
seule façon de résoudre un conflit est de 
le conserver au sein de la relation entre les 
personnes concernées, soit ici, la dyade. 

ser ce triangle rela-
tionnel, entre autres en empêchant la 
Le thérapeute doit bri

tierce personne (souvent l’adolescent) 
d’intervenir dans l’échange entre les pa-
rents, voire même en lui demandant de ne 
pas venir à la prochaine rencontre où ses 
parents auront à régler un conflit entre 
eux. 

Le thérapeute doit ardemment éviter 
d’être inclus dans une triangulation où un 
membre de la famille tente d’avoir 
l’approbation du thérapeute : « N’est-ce 
pas que j’ai raison (et qu’il a tort) ? ». Le 
thérapeute restera neutre, favorisant le 
processus de négociation entre les per-
sonnes concernées. 

Les tâches 

L’utilisation de tâches, tant à l’intérieur de 
la rencontre thérapeutique qu’après, est 
essentielle dans la TFSB. Puisqu’un des 
buts essentiels du traitement est le déve-

 permet-
patrons 

interactionnels inadaptés, les tâches de-

des 

loppement de nouvelles habiletés
tant de modifier les 

viennent un moyen par excellence pour le 
thérapeute afin de chorégraphier les chan-
gements. Normalement, le thérapeute dé-

bute par l’exécution de la tâche lors de la 
session de thérapie et si elle est adéquate-
ment accomplie, il demande à la famille de 
la reproduire à la maison, en visant à pro-
curer un succès à la famille. Le thérapeute 
aidera la famille à surmonter les obstacles 
dans la réalisation de ses tâches. 

2.2.3 Un module pour engager la famille 
en traitement 

Les auteurs de la TFSB ont développé un 
module visant à engager en traitement les 
familles récalcitrantes à participer, le Stra-
tegic Structural Systems Engagement –SSSE 
(Szapocznik, Perez Vidal, Brickman, & 
Foote, 1988). Ce développement de la 
TFSB provient du constat que certaines 
familles ne se présentaient pas en traite-
ment pour les mêmes raisons faisant 
qu’elles auraient besoin d’intervention 
(Muir et al., 2004). La plus fréquente fut le 
constat que l’adolescent, non volontaire à 
participer au traitement, est fréquemment 
aussi celui détenant le pouvoir dans la fa-
mille, les parents n’étant pas capables 
d’emmener l’adolescent en traitement 
(Szapocznik et al., 2003). Le thérapeute 
tente alors de rejoindre l’adolescent sur 
son propre terrain (l’école, le parc, etc.) 
pour créer alliance avec lui et identifier 
quels bénéfices il pourrait retirer de 
l’intervention familiale et accepte de 
l’aider à en atteindre une portion. Lors-
qu’il viendra en traitement, le thérapeute 
travaillera à restructurer les relations fami-
liales de façon à accroître le pouvoir des 
parents (Muir et al., 2004). 

Ainsi, au lieu de fixer simplement un ren-
dez-vous à la famille, le thérapeute élabo-
rera au téléphone, voire même par 
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rencontres individuelles avec le deman-
deur ou d’autres membres de la famille, 
supportant le demandeur d’aide, créant 
alliance avec lui. Tout en s’informant des 
difficultés vécues, des valeurs et de 
l’intérêt pour le processus d’aide des diffé-
rents membres de la famille, le thérapeute 
utilisera ses compétences pour recadrer ou 
même pour faire de la restructuration in-
trapersonnelle (i.e. avec une seule per-

jusqu’à visiter les 

 
l’adolescent abusant de drogues dans les 

és 

 
particulière (les adoles-

cents toxicomanes et ayant des problèmes 

adolescents toxicomanes. On note une 

sonne à la fois). Il ira 
membres de la famille chez-eux.  

2.2.4 La TFSB auprès de l’adolescent uni-
quement 

Devant le constat de la difficulté à engager 
la famille en traitement, les auteurs ont 
aussi exploré la possibilité d’atteindre les 
mêmes résultats cliniques que ceux visés 
par la TFSB, mais en intervenant surtout 
auprès de l’adolescent toxicomane (Foote, 
Szapocznik, Kurtines, Perez-Vidal, & 
Hervis, 1985). Les auteurs ont capitalisé 
sur le concept systémique de complémen-
tarité postulant que lorsqu’une personne 
change, au sein d’un système, le reste des 
membres de la famille résistent au chan-
gement ou s’y adaptent, mais ils ne peu-
vent conserver le statu quo relationnel 
(Minuchin et al., 1981). Le but est donc de 
modifier le type de participation qu’a

patrons relationnels familiaux inadapt
(Muir et al., 2004). Ce changement cause 
soit une modification des relations fami-
liales, les rendant plus constructives ou, le 
plus souvent, une crise qui pousse la fa-
mille à participer finalement à une ren-
contre avec le thérapeute où il aidera la 
famille à s’adapter aux changements faits 
par l’adolescent. 

2.2.5 Durée de l’intervention 

La TFSB dure généralement de 8 à 24 ses-
sions, dépendamment de la sévérité de la 
problématique en cause. 

2.2.6 Modalités d’intervention 

La TFSB s’applique à de multiples contex-
tes d’intervention, que ce soit à l’intérieur 
de cliniques en santé mentale, les centres 
de réadaptation en alcoolisme et toxico-
manie, les centres jeunesse mais aussi 
pour une variété de modalités de traite-
ment, i.e. en traitement externe, en com-
binaison avec une thérapie résidentielle, 
un centre de jour ou à titre de modalité de 
soin post-cure (Szapocznik et al., 2003). 

2.3 LES ETUDES D’EFFICACITE 

Peu d’études ont porté sur l’efficacité de 
la TSFB dans le traitement d’adolescents 
toxicomanes. Ses instigateurs sont moins 
des chercheurs que de talentueux clini-
ciens, ayant adapté leur modèle (la théra-
pie familiale structurelle de Minuchin) à
une population 

divers de comportement), issue d’une 
culture particulière (la grande communau-
té hispanique des États-Unis). Ils ont tout 
le mérite d’avoir cherché à valider empiri-
quement leurs innovations. C’est sans 
doute pourquoi le traitement est recom-
mandé par le célèbre NIDA (Szapocznik 
et al., 2003).  

Quelques études démontrent la valeur de 
cette intervention, mais il semble manquer 
de recherches portant uniquement sur les 
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première étude ou la TSFB a pu être 
comparée à une autre modalité 
d’intervention, soit une thérapie indivi-

et 

eure réduc-
t ou 

des comportements violents, une amélio-

ues études ont porté sur la capacité 
du module visant à augmenter le taux des 

nik et al., 1988), 
(81 % versus 57%) (Santisteban et al., 

 thérapie de groupe (81 % ver-
sus 62 %) (Santisteban et al., 1996) ou à 

s aussi efficaces l’une que l’autre, 
illustrant ainsi l’efficacité de la TFSB avec 

duelle psychodynamique pour enfants, 
qui révèle que les deux modalités ont ré-
duit de façon équivalente, à un an post-
admission, les problèmes émotionnels et 
de comportements des enfants (6-11 ans) 
(Szapocznik et al., 1989). Toutefois, lors 
du même suivi, on note avec surprise que 
les familles dont l’enfant a bénéficié de 
thérapie psychodynamique, montre une 
détérioration dans leur fonctionnement 
familial alors que les personnes ayant par-
ticipé la TFSB montrent une amélioration 
de leur fonctionnement familial. 

Une seconde étude comparative de trai-
tement, toujours auprès d’adolescents his-
paniques, présentant divers problèmes de 
comportements dont un petit sous-groupe 
(15 %) avaient des problèmes d’abus de 
substance, révèle une meilleure efficacité 
de la TFSB (moyenne de 11 heures de 
traitement, à raison d’une heure par se-
maine) qu’une intervention de groupe 
(quatre à huit adolescents par groupe, 
pour des rencontres hebdomadaires de 90 
minutes, avec une moyenne de neuf ren-
contres) (Santisteban et al., 2003). Le tiers 
des participants abandonne chacune des 
conditions. Parmi les individus ayant 
complété le processus, on note un meil-
leur succès thérapeutique auprès de ceux 
ayant participé à la TFSB, au sein de plu-
sieurs dimensions : une meill
tion des problèmes de comportemen

ration de la cohésion familiale et une ré-
duction des jours de consommation de 
marijuana au cours des 30 derniers jours 
(Santisteban et al., 2003). 

Une autre étude met en évidence qu’en 
plus de retenir en traitement des familles 
avec un adolescent plus problématique, la 
TFSB réussit à procurer des taux 
d’efficacité similaires à ceux obtenus dans 
un traitement dit standard (un mélange 
d’intervention individuelle et familliale) 
(Coatsworth, Santisteban, McBride, & 
Szapocznik, 2001). 

Quelq

familles s’engageant en traitement (le Stra-
tegic Structural Systems Engagement) à effecti-
vement atteindre ce but (Szapocznik et al., 
1988). Ces stratégies se sont avérées effi-
caces pour améliorer le taux de familles 
entrant en thérapie, que ce soit en les 
comparant à la TFSB uniquement (93 % 
versus 42 %) (Szapocz

1996), à la

un traitement standard (un mélange 
d’intervention individuelle et familliale) 
(81 % versus 61 %) (Coatsworth et al., 
2001). 

Finalement, une seule étude a porté sur 
l’application de la TFSB à la situation où 
l’adolescent abusant de drogues est ren-
contré seul. Dans l’une des conditions, le 
thérapeute travaillait avec l’adolescent seul 
pendant 75 % des rencontres alors que 
dans la seconde condition, c’était l’inverse 
soit 75 % du temps clinique avec la fa-
mille (Szapocznik, Kurtines, Foote, Perez-
Vidal, & Hervis, 1986 ; Szapocznik, Kur-
tines, Foote, Perez-Vidal, & Hervis, 1983). 
Les deux modalités d’intervention se sont 
montrée
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des proportions très variables de temps 
accordé à la famille versus celui accordé à 

on 

présente 
une économie substantielle de ressources, 

r la 
famill

iale de l’adolescent, soit 
les composantes issues des systèmes in-

ires, les rela-

l’adolescent en rencontres individuelles. 
Cette étude n’a pas vraiment porté sur une 
comparaison d’efficacité de la TFSB avec 
un seul individu puisque dans les deux 
modalités, des rencontres familiales ont eu 
lieu (Szapocznik et al., 1986 ; Szapocznik 
et al., 1983). 

3. MULTISYSTEMIC THERAPY (MST 
OU TMS) 

Le Multisystemic Therapy (MST) ou la théra-
pie multisystémique (TMS) est un traite-
ment s’appuyant tant sur la famille que sur 
la communauté, qui vise à éviter le place-
ment en dehors de la famille d’adolescents 
violents ou dépendants des SPA (Hengge-
ler & Borduin, 1990 ; Henggeler, Schoen-
wald, Borduin, Rowland, & Cunningham, 
1998). Elle vise l’adolescent pour qui les 
conflits de toutes sortes ont atteint un pa-
roxysme, invitant à opter pour des solu-
tions plus extrêmes : le placement, 
l’incarcération, le traitement en garde fer-
mée ou en milieu résidentiel à plus long 
terme. 

Il faut comprendre que le milieu environ-
nant le jeune en est arrivé à la conclusi
qu’outre une intervention qui permet un 
contact à temps plein avec ce jeune, peu 
de résultats positifs peuvent être espérés. 
Dans ce contexte, une alternative valable 
peut être d’offrir plusieurs heures de thé-
rapie familiale par semaine, soit des 
contacts quotidiens au cours des premiè-
res semaines de traitement. Le thérapeute 
doit se déplacer pour aller dans le milieu 
de vie de l’adolescent (sa famille, son mi-
lieu scolaire, son quartier). Les thérapeutes 

travaillent en équipe afin de procurer une 
disponibilité très grande aux familles 
(24 hres/7 jours).  

Lorsqu’on la compare à divers placements 
en dehors de la famille, la TMS re

en plus d’avoir le bénéfice de préserve
e.  

Elle ne cible pas uniquement la toxicoma-
nie puisque lorsque les jeunes en sont 
rendus à vivre une telle intensité de diffi-
cultés, ils n’ont pas que des problèmes 
d’abus de substances. L’abus de SPA se 
situe parmi une panoplie d’embûches au 
rétablissement (problèmes de santé men-
tale, problèmes de comportement, vio-
lence, carences relationnelles, etc.). 

Le National Institute of Drug Abuse a cité la 
TMS à titre d’un des quelques traitements 
de l’abus de SPA chez l’adolescent ayant 
reçu un support empirique (NIDA, 1999). 

3.1 PHILOSOPHIE / OBJECTIFS 

La base conceptuelle adoptée par les au-
teurs s’appuie principalement sur le mo-
dèle social-écologique du développement 
humain de Bronfenbrenner (1979) qui 
suggère que les problèmes de comporte-
ments sont fréquemment maintenus par 
des transactions problématiques à 
l’intérieur et entre les multiples systèmes 
de l’écologie soc

trapsychiques, familiaux, scola
tions aux pairs, la vie de quartier (Huey, 
Jr., Henggeler, Brondino, & Pickrel, 
2000). Ces systèmes sont liés entre eux et 
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s’interinfluencent (Schoenwald, Brown, & 
Henggeler, 2000a).  

 groupe de pairs, les diffi-
cultés scolaires ou l’influence d’un envi-

iolence, 
disponibilité des SPA). Une intervention 

cole ou dans la 

fié et son contexte systémique plus 

7. Les interventions devraient nécessiter un 

La modélisation s’appuie évidemment sur 
les données de recherche mettant en évi-
dence le multidéterminisme des problè-
mes d’abus de SPA et des problèmes 
comportementaux (Schoenwald et al., 2000b), 
que ce soit tant au niveau intrapersonnel 
(présence de troubles mentaux), familiaux 
(discipline parentale incohérente, 
consommation de SPA des parents), que 
l’influence du

ronnement de quartier (v

qui vise à réduire les comportements anti-
sociaux ou de consommation de SPA doit 
viser ces différents facteurs tout en ren-
forçant des facteurs de protection. 

Les auteurs puisent également aux modè-
les stratégiques et structuraux de compré-
hension et de traitement des systèmes 
familiaux (Haley, 1976 ; Minuchin, 1974). 

Selon cette approche, le comportement 
est compris de façon optimale lorsqu’il est 
observé directement dans le contexte où il 
se manifeste (Schoenwald et al., 2000a) et 
c’est pourquoi l’intervention en TMS se 
déroule à la maison, à l’é
communauté de l’adolescent et de sa fa-
mille (Schoenwald et al., 2000b). 

Le but ultime de la TMS est le renforce-
ment positif ou empowerment, des figures 
parentales en les aidant à obtenir les res-
sources nécessaires et à développer les 
habiletés pour arriver à faire face de façon 
autonome aux difficultés liées à 
l’éducation de l’adolescent. La TMS vise 

aussi l’empowerement de l’adolescent pour 
transiger avec ses difficultés familiales, 
avec ses pairs, à l’école et dans son quar-
tier.  

3.1.1 Les neufs principes 

Le TMS s’appuie sur neuf principes 
(Henggeler et al., 1998 ; Schoenwald et al., 
2000b). 

1. Le premier but de l’évaluation est de 
comprendre l’arrimage entre le problème 
identi
large. 

2. Le contact thérapeutique devrait mettre 
l’accent sur les éléments positifs et utiliser 
les forces du système en tant que leviers 
de changement. 

3. Les interventions devraient promouvoir 
les comportements responsables et ré-
duire les comportements irresponsables 
au sein de la famille. 

4. Les interventions devraient être centrées 
sur le présent et orientées vers l’action, 
ciblant des problèmes spécifiques et bien 
définis. 

5. Les interventions devraient cibler des sé-
quences comportementales qui maintien-
nent le problème identifié, tant à 
l’intérieur mais aussi entre les multiples 
systèmes. 

6. Les interventions devraient être appro-
priées au plan développemental et 
s’adapter aux besoins développementaux 
de l’adolescent. 

effort quotidien ou hebdomadaire de la 
part des membres de la famille. 
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8. L’efficacité des interventions est conti-
nuellement évaluée à partir de multiples 
perspectives, assumant ainsi notre res-
ponsabilité dans la recherche de moyens 
pour surmonter les obstacles au succès 
thérapeutique. 

9. Les interventions devraient être préparées 

gre dans un cadre écologique qui 
cible les composantes pertinentes à 

teurs ont 
ajouté à la TMS des caractéristiques clés 

res de dépistage urinaire, une 
analyse fonctionnelle pour identifier les 

Le thérapeute doit d’abord comprendre le 

de manière à ce que les changements thé-
rapeutiques puissent être généralisés et 
maintenus à long terme de sorte que les 
parents ou adultes en charge de la famille 
puissent prendre soin des besoins des 
membres de la famille dans de multiples 
contextes systémiques. 

3.2 LE TRAITEMENT 

Selon les principes précédents, le traite-
ment visera l’ensemble des systèmes in-
fluençant le comportement ciblé. La TMS 
intègre des traitements empiriquement 
fondés tels que l’entraînement comporte-
mental des parents, les thérapies cogniti-
ves-comportementales, la thérapie 
familiale stratégique et fonctionnelle. Elles 
les intè

l’intérieur de la famille, des relations aux 
pairs, du milieu scolaire et de la commu-
nauté (Schoenwald et al., 2000a). La 
pharmacothérapie y est également intégrée 
pour tenir compte du système intraper-
sonnel ou biologique.  

Une autre caractéristique importante de la 
TMS est la place centrale accordée aux 
ressources et aux forces des systèmes en 
cause. Le thérapeute donnera autant, voire 
plus d’importance, à identifier les forces 
de l’adolescent, de son milieu familial et 
de leur environnement scolaire, relation-
nel et résidentiel. 

Il semble que l’application telle quelle de 
la TMS soit bonne mais pas plus perfor-
mante que d’autres interventions pour ré-
duire la consommation de SPA auprès des 
jeunes délinquants dépendant de SPA 
(voir ci-dessous le point sur les études 
d’efficacité) (Henggeler et al., 1999). Pour 
optimiser le traitement, les au

du Community Reinforcement Approach : des 
tests aléatoi

déclencheurs de la consommation de dro-
gues, un plan de gestion de soi afin de 
mieux transiger avec les déclencheurs 
(émotionnels, comportementaux et envi-
ronnementaux) et le développement 
d’habiletés d’évitement des situations de 
consommation (Randall et al., 2001). Il 
semble que des études soient en cours 
pour comparer l’efficacité respective de la 
TMS et de la TMS + CRA mais les résul-
tats ne sont pas encore disponibles (Ran-
dall et al., 2001). 

3.2.1 L’évaluation 

« fit » ou le lien entre les comportements 
identifiés comme étant problématiques, en 
l’occurrence l’abus de SPA, et l’ensemble 
du contexte ou de l’écologie sociale de 
l’adolescent (Schoenwald et al., 2000a). Le 
thérapeute et l’équipe de traitement émet-
tent des hypothèses au sujet des détermi-
nants de la consommation de SPA de 
l’adolescent, lesquelles hypothèses tien-
nent comptent tant de la sphère indivi-
duelle que du système familial, des 
influences des pairs, des difficultés scolai-
res que du milieu de vie, soit le quartier. 
De plus, ils précisent les déclencheurs de 
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la consommation par une analyse fonc-
tionnelle des situations de consommation 
de SPA. 

L’équipe de traitement dressera un por-
trait des forces et des faiblesses de 
l’individu, la famille, le milieu scolaire, le 
réseau de pairs et la communauté. Ces 
forces et ces faiblesses sont comprises 
sous l’ombrelle des liens identifiés ou fit 

et-

entre les comportements problématiques 
et leurs causes.  

3.2.2 Le traitement 

Suite à l’évaluation des déterminants ou 
du fit entre les comportements probléma-
tiques et leurs causes, le thérapeute 
s’appuyant sur le modèle de la TMS m
tra sur pied un plan d’intervention dans de 
multiples sphères. Il se fixera alors des ob-
jectifs intermédiaires et tentera d’identifier 
le plus rapidement possible les obstacles à 
l’atteinte de ces premiers objectifs.  

Sphère familiale 

Au plan familial, le thérapeute intervien-
dra selon un modèle de thérapie familiale 
structurelle et stratégique. Les cibles et 
stratégies d’intervention pourront être très 
variées. Avec les jeunes de nature plutôt 
délinquante, la modification des stratégies 
disciplinaires et l’utilisation des règles est 
extrêmement importante. Les gestion des 
récompenses et punition, le renforcement 
du soutien envers les parents, l’éducation 
au sujet des attentes développementales 
normales envers un adolescent. Le théra-
peute sera également sensible aux diffi-
cultés de santé mentale et d’abus de 
substance des parents, évaluera si celles-ci 
entravent l’atteinte des objectifs visés et 

au besoin, tentera d’obtenir des services 
pour les parents en besoin. Il pourra 
même lui-même intervenir auprès des pa-
rents. Il sera particulièrement sensible au 

des 
pairs ayant une influence positive. Il les 

tifier ses compétences, 
ses intérêts, ses talents et les activités qui 

 initier 

désengagement de certains parents et tra-
vaillera avec eux à trouver des sources de 
motivation à s’engager envers leur adoles-
cent. 

En lien avec le neuvième principe voulant 
que les changements se maintiennent en 
l’absence du thérapeute, l’intervenant pri-
vilégiera le recours aux parents à titre 
d’agents de changement. Il les aidera à 
mieux suivre les allées et venues de 
l’adolescent, à accroître leur contact avec 
les amis de leur adolescent et leurs pa-
rents, à mettre en application des consé-
quences négatives lorsque l’adolescent 
contacte des pairs déviants et des consé-
quences positives lorsqu’il contacte 

aidera à faciliter la participation de 
l’adolescent dans des activités pro-sociales 
telles que les activités parascolaires, un 
emploi, etc. Le thérapeute aidera 
l’adolescent à iden

étaient possiblement utilisées avant cette 
période de consommation abusive de 
SPA. Le thérapeute pourra aussi travailler 
à améliorer les habiletés relationnelles de 
l’adolescent, et ce, chez-lui, tout en 
s’assurant que l’adolescent pratique ces 
nouvelles habiletés dans son quotidien. Il 
l’aidera, selon le besoin identifié, à
un contact de façon positive, à apprendre 
à poser des questions d’introduction, à 
parler de soi pour développer l’intimité et 
l’amitié, ainsi qu’à développer ses habiletés 
d’écoute, etc. Certains jeunes sont exces-
sivement dominants ou soumis, n’ayant 
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pas appris à construire un juste équilibre 
entre donner et recevoir, la coopération. 
Le thérapeute travaillera à développer ces 
habiletés avec le jeune. Il en va de même 
pour les déficits dans les habiletés de réso-
lution de problèmes et de conflits. 

Sphère conjugale 

Lorsque pertinent, le thérapeute inter-
viendra en ciblant des aspects du fonc-
tionnement conjugal perçus comme reliés 
au développement et au maintien des 

l’ad
priv
le traitement des difficultés conjugales 

Ain
des problèmes spécifiques, incluent des 
tâches thérapeutiques quotidiennes, sont 

des
les 
conjugales, mais aussi celles envers les au-

mai
rôles au sein des familles reconstituées,
situations de monoparentalité, gérer les 

Sphè

comportements de consommation de 
olescent. Les auteurs de la TMS ne 
ilégient pas une seule approche dans 

mais insistent pour que les interventions 
respectent les neuf principes de la TMS. 

si, les interventions conjugales visent 

centrées sur le présent (donc exclusion 
 thérapies centrées sur l’insight), ciblent 

transactions non seulement intra-

tres systèmes. Les auteurs proposent de 
multiples interventions dans tous les do-

nes de la vie familiale : clarification des 
 

relations avec un ex-conjoint, etc. 

re sociale de l’adolescent : le réseau de pairs 

Le thérapeute travaillera sur d’autres sys-
tèmes, dont entre autres, les relations en-

thér
l’inf
sur le réseau social de l’adolescent. Cette 
influence se manifeste via le lien 

par
d’entraîneurs au regard de comportements 

al., 
rése
déviance des pairs, le degré 
d’hétérogénéité du réseau (tous les amis 
sont consommateurs de SPA ou le groupe 

par
rap
d’un
année et qu’à leur sortie du groupe, ils 
son
tion
Le  également éva-

tre l’adolescent et son groupe de pairs. Le 
apeute sera particulièrement sensible à 
luence que les parents peuvent exercer 

d’attachement et instrumental entre les 
ents et leur adolescent, à titre 

sociaux désirables et à titre de « supervi-
seurs » des contacts sociaux (Henggeler et 

1998). De plus, il évaluera la qualité du 
au social de l’adolescent, le degré de 

représente un mélange). Dans le cas de 
ticipation à un gang, le thérapeute se 
pellera que les deux tiers des membres 
 gang n’y restent en général qu’une 

t capables de développer des associa-
s très pro-sociales avec d’autres pairs. 
degré d’isolement sera

lué.  

Sphère académique 

L’intervenant travaillera aussi à promou-
voir les compétences académiques et so-
ciales à l’intérieur du milieu scolaire. Le 
thérapeute tente de comprendre les liens 
entre les problèmes identifiés, les habiletés 
scolaires de l’adolescent et le lien famille-
école. Il discute de ce sujet avec les pa-
rents d’abord et ensuite, en rencontrant 
les intervenants scolaires (enseignants, di-
recteurs, éducateurs, etc.). Au besoin, il 
pourra recourir à des évaluations formel-
les (test d’aptitudes, de performance, etc.). 
Il identifiera les facteurs clés contribuant 
aux problèmes identifiés de même que les 
forces de ces différents systèmes pouvant 
contribuer à surmonter les difficultés. Le 
thérapeute s’intéressera activement au mi-
lieu scolaire d’un adolescent en cherchant 
à comprendre quelle est la structuration 
de la classe, comment sont gérées les ac-
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tions inappropriées des jeunes (batailles, 
vente de drogues, etc.), quelle est la qualité 
du contact avec les enseignants, entre les 
enseignants et les parents, quelles sont les 
conditions pour être expulsé de l’école et 
pour y revenir, etc.  

érêt de l’adolescent, 
expliquer le rationnel de l’intervention 

ec les problèmes iden-

Selon les problèmes identifiés (toujours 
liés aux problèmes ayant mené 
l’adolescent et sa famille en traitement), 
avec beaucoup de tact, l’intervenant pour-
ra agir auprès du milieu scolaire. Il impli-
quera à nouveau largement les parents 
dans la supervision de la vie scolaire de 
l’adolescent (superviser les travaux scolai-
res, fournir un environnement adapté 
pour les réaliser, soutenir l’adolescent, col-
laborer avec les demandes des ensei-
gnants, etc.). À leur tour, les 
professionnels du milieu scolaire pourront 
s’engager à contacter périodiquement les 
parents pour les informer des progrès de 
leur adolescent plutôt que de les contacter 
uniquement lorsqu’il y a des problèmes. 
Lorsqu’un plan d’intervention sera prépa-
ré avec les parents et le milieu scolaire, le 
thérapeute pourra organiser une ou des 
rencontres entre les parents, l’adolescent 
et le personnel scolaire, avec comme ob-
jectifs de mettre en évidence que tous ont 
à cœur le meilleur int

proposée (le lien av
tifiés), procurer une occasion de réviser 
l’intervention, préciser les responsabilités 
de chacun (les parents assumant la majori-
té des responsabilités), mettre sur pied un 
système de suivi des résultats de 
l’intervention et prévoir une procédure de 
révision de l’intervention par les parents 
et le thérapeute. 

Sphère sociale des parents : réseaux de sou-
tien formels et informels 

Finalement, le thérapeute travaillera à 
améliorer le réseau de soutien formel et 
informel de la famille. Il évaluera la qualité 
du soutien actuel dont bénéficie la famille, 
dans une perspective multidimensionnelle, 
qui pourrait se résumer à quatre catégories 
de soutien : le soutien instrumental (finan-
cier, soins aux enfants, matériel), le sou-

amille doit être accompa-
de soutien aussi 

diversifié. Le thérapeute travaillera à forti-

pour-
quoi le thérapeute doit développer une 

able d’habiletés : détecter 
et nommer les séquences interactionnelles 

tien émotionnel (écoute, expression 
d’empathie, affection, etc.), 
d’évaluation/appréciation (i.e. recevoir du 
feedback au sujet de nos actions permettant 
d’apprécier si elles sont justes ou si elles 
devraient être modifiées), le soutien in-
formationnel (p. 209, Henggeler et al., 
1998). L’ampleur des problèmes d’un ado-
lescent et de sa f
gnée d’un réseau 

fier la famille dans sa capacité à recourir 
aux sources de soutien nécessaires. Il 
connaîtra les ressources formelles du mi-
lieu et aidera les parents à les utiliser mais 
travaillera avec la famille à améliorer son 
réseau de soutien informel. 

Les descriptions précédentes illustrent 
l’immense variété des interventions que 
fera un intervenant en TMS. C’est 

quantité incroy

complexes au sein de la famille, maîtriser 
les interventions conjugales (principale-
ment celles de la thérapie familiale struc-
turelle telles que décrites ci-dessus dans la 
TFSB), maîtriser les interventions com-
portementales-cognitives auprès des adul-
tes et des adolescents, maîtriser les 
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techniques d’amélioration des compéten-
ces parentales, être un bon consultant au-
près du milieu scolaire, etc. 

Durée et intensité 

Le traitement a lieu dans le milieu naturel 
de la famille, soit la maison, l’école, le 
quartier. Le thérapeute se déplace, à des 
heures et moments qui conviennent à la 
famille (incluant le soir et les fins de se-
maines), soit 24 heures par jour, 7 jours 
par semaine (Schoenwald et al., 2000a) 
mais on imagine que l’intervention de nuit 
et de fin de semaine ne concerne que les 
urgences. Le traitement est intensif soit 
incluant des contacts journaliers au début 
du traitement, pour diminuer à quelques 
contacts par semaine par la suite. Cette 
intensité implique qu’un thérapeute à 
temps plein ne peut prendre que quatre 
ou cinq familles à la fois. Le traitement est 
cependant limité dans le temps, s’éche-
lonnant sur trois à cinq mois. 

Des expériences cliniques auprès de famil-
les avec un adolescent dépendant envers 
les SPA démontrent que les familles re-
çoivent entre 12 et 187 heures de services 
pour une moyenne de 40 heures de 
contact direct (ÉT=28 heures) (Henggeler 
et al., 1999) et la durée moyenne du trai-
tement est de 130 jours, soit un peu plus 
de 4 mois (Henggeler et al., 1999). 

L’équipe de traitement : les thérapeutes et la su-
pervision 

Les cliniciens travaillant avec des popula-
tions cliniques très difficiles doivent être 
entourés par des ressources cliniques ri-
ches afin de maximiser leurs habiletés à 
atteindre des résultats favorables. C’est 

pourquoi la TMS implique un travail par 
équipes de 4 à 5 individus, accompagnés 
par un superviseur travaillant pour la 
même institution qu’eux. De plus, l’équipe 
recourt hebdomadairement aux services 
d’un consultant externe expert (par le té-
léphone ou en personne) dans 
l’application de la TMS. Les rencontres de 
supervisions durent entre une et deux 
heures et ont lieu une ou deux fois par 
semaine, en fonction de l’expérience de 
l’équipe et de la sévérité des situations de 
traitement. 

Le TMS doit être un programme en soit, 
où les thérapeutes ne sont affectés qu’à 
cette tâche. La TMS ne doit pas être mo-

pter aux modes de fonc-

à implanter dans les milieux intéressés à 

difiée pour s’ada
tionnement de l’institution mais plutôt 
l’inverse : les pratiques institutionnelles 
doivent être modifiées afin d’implanter la 
TMS. Mais il faut bien rappeler qu’on vise 
ici à réduire le taux de placement hors fa-
mille et donc qu’il faut voir tout ce pro-
cessus comme une économie de 
ressources en comparaison aux coûts im-
pliqués dans le placement d’un adolescent. 

3.2.3 L’implantation 

La formation de base débute par 5 jours 
d’orientation au sujet de la TMS. Cette 
première formation est suivie d’une ses-
sion d’une journée et demi de renforce-
ment aux trois mois, de consultations 
hebdomadaires auprès d’experts en plus 
de la supervision hebdomadaire sur le site 
même de traitement (Schoenwald et al., 
2000a).  

Il semble que le traitement soit plus facile 
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diminuer le taux de placement des jeunes 
en cherchant des alternatives à l’incar-
cération ou au traitement résidentiel. 

e étude démontre éga-
re performance de la 

TMS que le simple suivi par l’agent de 

tement habituel (rencontres de groupe 

e de tests biologiques 
(TMS=55 % versus 28 % pour le traite-

3.3 LES ÉTUDES D’EFFICACITÉ 

La TMS est tout particulièrement efficace 
pour réduire, à long terme (suivis deux 
ans après la fin du traitement), les taux 
d’arrestations subséquentes et 
d’incarcérations parmi les adolescents dé-
linquants chroniques et violents (Farring-
ton & Welsh, 1999 ; Henggeler, Melton, 
& Smith, 1992 ; Henggeler, Melton, 
Smith, & Schoenwald, 1993). Comme les 
mêmes individus présentent de façon 
concomitante des problèmes d’abus de 
substances, les auteurs de la TMS se sont 
intéressés à l’effet de la TMS sur la réduc-
tion de la consommation de SPA. Les 
données à ce sujet sont toutefois peu 
nombreuses. On note que la TMS, lorsque 
comparée à du counseling individuel (répar-
tition au hasard de 200 adolescents judi-
ciarisés), réduit significativement le 
nombre d’arrestations liées aux SPA 
(TMS=4 % versus groupe en counseling in-
dividuel=16 %) lorsqu’évalué quatre an-
nées après l’entrée en traitement 
(Henggeler, Borduin, Melton, & Mann, 
1991). Une second
lement une meilleu

probation (quoique ce type de comparai-
son soit faible) dans la réduction de la 
consommation de marijuana et d’alcool 
des jeunes délinquants (Henggeler et al., 
1991). 

Une autre étude, où les jeunes sont distri-
bués aléatoirement entre la TMS et le trai-

hebdomadaires et traitement résidentiel au 
besoin, en communauté), révèle que la 
TMS (dans son modèle original, i.e. sans 
ajouts d’éléments du Community Reinforce-
ment Approach) ne permet pas de réduire 
nettement plus la consommation de dro-
gues que le traitement habituel, et ce, mal-
gré un nombre d’heures de services 
considérablement plus élevé (Henggeler et 
al., 1999). Cependant, lors d’un suivi sur 
une période de quatre années de 71 % 
(80/112) du même groupe de participants, 
la TMS se révèle supérieure au traitement 
habituel dans la réduction du nombre 
d’arrestation pour crimes contre la per-
sonne (mais aucune différence pour les 
crimes contre la propriété) et permet un 
plus haut taux d’abstinents de marijuana 
lorsque évalué à l’aid

ment habituel) mais des taux similaires 
d’abstinents de cocaïne (TMS=53 % ver-
sus 40 % pour le traitement habituel) 
(Henggeler, Clingempeel, Brondino, & 
Pickrel, 2002). La TMS permet toutefois 
une plus grande amélioration que le trai-
tement habituel sur différents éléments 
dont la présence en classe sur une base 
régulière (Brown, Henggeler, Schoenwald, 
Brondino, & Pickrel, 1999).  

La TMS, toujours auprès du même échan-
tillon, permet de réaliser ce pour quoi elle 
a été conçue, soit de réduire par deux le 
nombre de jours d’institutionnalisation 
(incarcération, hospitalisation en psychia-
trie ou placement) en comparaison aux 
jeunes ayant reçu le traitement habituel 
(674 jours d’institutionnalisation pour la 
TMS à six mois après la fin du traitement 
et 1342 pour les adolescents ayant reçu le 
traitement habituel) (Henggeler et al., 
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1999). Les coûts supplémentaires engen-
drés par le recours à un traitement de 
l’intensité de la TMS sont pratiquement 
éliminés par la réduction du nombre de 
jours d’institutionnalisation des jeunes dé-
linquants dépendants de SPA (Schoen-
wald, Ward, Henggeler, & Pickrel, 1996). 
La TMS permet de plus un haut taux de 
rétention des jeunes délinquants dépen-
dants des SPA. On note des taux de 
100 % des familles retenues pour une pé-
riode de deux mois (58/58 familles) et 
98 % jusqu’à la complétion du traitement 
(environ 4 mois) (Henggeler et al., 1999). 

de la 
gies spécifiques 

onsommation de 
ith, & Lash, 2003). La 

stratégie d’ensemble est d’utiliser la com-

Finalement, les résultats des études 
TFM avec ajout de straté
pour réduire la consommation de SPA ti-
rée du Community Reinforcement Approach ne 
sont pas disponibles mais les auteurs rap-
portent que les résultats sont les plus im-
pressionnants obtenus jusqu’à maintenant 
des études cliniques de la TMS (Randall & 
Cunningham, 2003). 

4. ADOLESCENT COMMUNITY 
REINFORCEMENT APPROACH 
(ACRA) 

Le Adolescent Community Reinforcement Ap-
proach (ACRA) (Godley et al., 2001) est 
une adaptation pour les adolescents du 
Community Reinforcement Approach (CRA) 
(Meyers et al., 1995) qui vise principale-
ment les adultes dépendant de l’alcool 
mais aussi d’autres substances. Le CRA a 
fait l’objet de nombreuses études 
d’efficacité le classifiant constamment 
parmi les approches les plus efficaces au-
près des adultes alcooliques (Finney & 
Monahan, 1996 ; Holder, Longabaugh, 
Miller, & Rubonis, 1991 ; Miller & Wil-
bourne, 2002) et largement efficaces au-

près des toxicomanes (Roozen et al., 
2004).  

4.1 PHILOSOPHIE / OBJECTIFS 

Le CRA reconnaît la force des contingen-
ces environnementales dans le maintien 
ou la réduction de l’usage de SPA et c’est 
pourquoi le but du CRA est de modifier 
de multiples aspects de la communauté 
d’un individu (sa famille, ses amis, son 
travail ou son milieu scolaire, ses activités 
sociales et peut-être son groupe 
d’affiliation spirituelle) de façon à ce 
qu’un mode de vie de boire contrôlé ou 
d’abstinence de consommation de SPA 
soit plus favorable, bénéfique, qu’un style 
de vie dominé par la c
SPA (Meyers, Sm

munauté, le réseau, de manière à récom-
penser les comportements de non 
consommation et ainsi stimuler la per-
sonne à effectuer les changements sains 
pour son bien être. 

Les buts spécifiques de l’adaptation de la 
CRA pour les adolescents (ACRA) sont 
les suivants : 

• promouvoir l’abstinence de SPA ; 

• promouvoir des activités sociales positi-
ves ; 

• promouvoir des relations positives aux 
pairs ; 

• améliorer la qualité des relations au sein 
de la famille. 

Les buts de l’intervention auprès des pa-
rents sont les suivants : 
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• les motiver à participer au processus de 
traitement ; 

• les aider à développer des habiletés leur 
permettant d’aider leur adolescent à ré-
duire sa consommation ou être abstinent 
de SPA  ; 

• leur procurer de l’information au sujet de 

de l’intervention auprès de la 

scent, 2 avec l’adolescent et 
ses parents, 2 avec les parents seulement. 

stratégies parentales efficaces. 

Les buts 
communauté sont les suivants : 

• améliorer l’environnement de l’adolescent ; 

• enseigner à l’adolescent à utiliser ses habi-
letés de résolution de problèmes et ses 
habiletés interactionnelles lorsqu’il est en 
lien avec sa communauté. 

4.2 Le traitement 

4.2.1 Modalités du traitement 

La durée du traitement est variable mais, 
au sein du Cannabis Youth Treatment (Den-
nis et al., 2002), le ACRA dure trois mois, 
à raison d’environ une rencontre par se-
maine. Les rencontres durent 60 minutes. 
Pour ce protocole de traitement (CYT), il 
y a environ 10 rencontres individuelles 
avec l’adole

D’autres membres significatifs et reliés 
aux comportements de consommation de 
SPA (son amoureuse, un ami intime) peu-
vent occasionnellement être invités à une 
rencontre. Les contacts avec l’école sont 
minimes, principalement limités à la 
transmission d’informations au sujet des 
progrès de l’adolescent, lorsque pertinent. 
De plus, lorsque nécessaire, le thérapeute 
tiendra ses entretiens à la résidence de 
l’adolescent. 
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4.2.2 La structure temporelle 

Même si le traitement est décrit de façon 
structurée, le thérapeute doit l’appliquer 
de façon souple (la souplesse est un 
concept clé de l’ACRA) de façon à 
conserver son alliance thérapeutique, à ré-
pondre aux besoins cliniques du moment 
et utiliser les opportunités thérapeutiques 
qui se présentent (Godley et al., 2001). 
Ainsi, les douze procédures suivantes doi-
vent être appliquées avec souci de l’à-
propos (timing). Les auteurs ont schémati-
sé la séquence d’utilisation des 12 procé-
dures. On y note évidemment que 
certaines sont plutôt utilisées en début de 
processus (procédure 1) et d’autres vers la 
fin (procédure 12) mais que certaines 
peuvent être utilisées à  
divers moments (procédures 5, 6 et 7).
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Tableau 3. Utilisation temporelle des procédu

e 
nts 

res de l’ACRA 
 

No de 
procédur

Séquence Thèmes Participa

1 Semaines 1 à 4 Analyse fonctionnelle de l’abus de SPA Adolescent 
 Tout au long Créer et préserver eutique Parents et adoles-l’alliance thérap

cent 
2 Semaines 2 à 4 Analyse fonct

ciaux positifs 
ionne  d escent lle es comportements so- Adol

3* Semaines 1 à 4 Première utilisa
Première utili
counseling 

tion de e bonheur 
sation  

Adolescent l’Échelle d
 de l’Échelle des buts du 

 Toute session Autres utilisa
Autres utilisati
counseling (vo

tions de l’Échelle de bonheur 
ons l’
ir 4.2.d) 

Adolescent 
de Échelle des buts du 

4* Toute session 
mais doit débu-
ter dans les 
semaines  
1 à 4 

Encourageme
positifs 

nt des comportements sociaux Adolescent 

5* Toute session Prévention de la rechute Adolescent 
6* Toute session Entraînement aux ihab letés à la communication Adolescent 
7* Toute session Entraînement aux habi

problèmes 
letés de résolution de Adolescent 

8 Semaines  
5 à 10 

Tests de dépistage urin Adolescent aire 

9 Semaine 1 Introduction des paren arents ts au traitement ACRA P
10 Semaines 3 à 5 Entraînemen

communication 
t des parents aux habiletés à la  

11 Semaines  
5 à 11 

Entraînemen
rents adolesce

t aux habiletés relationnelles pa-
nt 

Parents et adoles-
cent 

12 Semaine 12 Revue des but
des services 

s du ittra ement et terminaison Adolescent 

Option-
nelles 

Au besoin Transiger ave
ne viennent p

c les pare
as aux ren

oles-nts ou l’adolescent qui 
contres 

Parents ou ad
cent 

  Trouver un emploi Adolescent 
  Gestion de la colèr Adolescent e 

* Le thérapeute a la flexibilité d’introduire ces procédures a
tent au cours des entretiens cliniques. 

u besoin, en fonction de l’à-propos des situations qui se présen-
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4.2.3 Des concepts clés 

Une approche positive et enthousiaste 

Le ACRA est une approche où le théra-
peute cherche constamment les opportu-
nités pour renforcer les comportements 
qui conduiront l’adolescent à réduire sa 
consommation de SPA. Les adolescents 
étant souvent contraints à venir en traite-
ment, réagissent par la résistance lorsque 
confrontés. Tout au long du processus, le 
thérapeute gardera un ton de voix positif, 
soulignera tout aspect positif de 
l’adolescent et le remerciera de sa pré-
sence et de ses efforts. 

L’approche avec les clients non coopératifs 

Le ACRA puise à l’entretien motivation-
nel les principes et techniques propres à 
diminuer les résistances au traitement. 
Ainsi, l’écoute empathique, être sincère-
ment préoccupé par les problèmes de 
l’adolescent, être ouvert d’esprit, renforcer 
la personne dans ses succès et qualités de 
même que « rouler » avec les résistances, 
c’est-à-dire chercher à les comprendre 
plutôt que de les confronter directement, 
sont autant de qualités nécessaires. De 
plus, le thérapeute utilisera un langage 
simple et accessible. 

Le triangle 

Ce concept de triangle est considéré 
comme le cœur du ACRA. L’image du 
triangle réfère à la relation entre l’analyse 
fonctionnelle, l’échelle de bonheur et les 
buts du counseling (voir 4.2.d). Les deux 
analyses fonctionnelles (les compor-
tements de consommation et les activités 
sociales positives), en conjugaison avec 

s différentes 
sphères de vie, déterminent les objectifs 
l’échelle de bonheur dans le

de traitement. Cette trilogie est mobile et 
doit être revisitée fréquemment au cours 
du traitement par le thérapeute. 

L’importance de la pratique des habiletés à 
développer 

Le thérapeute ne doit pas simplement par-
ler des habiletés à développer, il doit ef-
fectivement faire pratiquer l’adolescent et 
les parents en cours d’entrevue. Dans le 
même ordre d’idée, les tâches à la maison 
doivent être réalisées pour faciliter la gé-
néralisation des apprentissages aux mi-
lieux concrets de vie. 

4.2.4 Les douzes procédures de base 

Procédure 1 : L’analyse fonctionnelle des 
comportements d’abus de SPA 

L’analyse fonctionnelle est une entrevue 
structurée qui examine les antécédents et 
les conséquences d’un comportement 
spécifique, ici, la consommation de SPA. 
Un élément clé de l’analyse fonctionnelle 
est d’identifier les déclencheurs des com-
portements de consommation de SPA. 
Ces déclencheurs sont des pensées, des 
émotions ou des comportements qui pré-
cèdent l’épisode de consommation et qui 
ont une fonction instrumentale dans la ré-
alisation du comportement de consomma-
tion de SPA. En nommant ainsi la 
séquence de comportements, émotions et 
cognitions conduisant à la consommation 
de SPA, l’adolescent prend conscience 
que la consommation n’arrive pas tout 
bonnement sans raison. Elle permet éga-
lement de mettre en évidence les consé-
quences positives et négatives immédiates 
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et les conséquences négatives à moyen ou 
long terme. Ce processus l’aide à trouver 

ion
on de SPA et à identifier des plaisirs re-

cherchés avec le recours aux SPA mais qui 
robablement être obtenus au-

trem . Cett t
dans  proce it ê
rée comme un travail inachevé qui sera 
comp é au f e

Proc l ne

des motivat s à modifier sa consomma-
ti

pourraient p
ent e procédure es  réalisée tôt 
le ssus mais do tre considé-

lét ur et à mesure d s sessions.  

édure 2 : ’analyse fonction lle des 
comportements sociaux positifs 

L’ana se fon es 
ment sociau -s
le même schéma que toutes 
fonctionnelles , 
com emen eu
cèdent les comportements pro-sociaux, de 
même que les conséquences positives et 
négatives, à court term /long 
term e l’a om
pro-sociaux. 

Le t peute l’ad
décri des u’il ai
l’inté r des e con
de SP . La p rmett
conn e ces u
afin dévelo té
à de terna onsom
SPA mme rocédu
rape utilise re où
té p nte es  et p
l’  de  sont
(a s-tu u fais 
té, nd, u’est-ce que tu
sent, quelle équence, penda

les différentes sphères de vie). Le théra-

peute aura une liste d’activités plaisantes 
potentielles pour aider l’adolescent, au be-

es activités plaisantes. 

 : L’échelle de bonheur e

ly
s 

ctionnelle d
x positifs (pro

comporte-
ociaux) suit 
les analyses 

: émotions
ts et déclench

e et moyen

cognitions, 
rs qui pré-port

e d doption de c portements 

héra  demande à olescent de 
re 
rieu

activités q
 il n

me mais à 
somme pas quelles

A rocédure pe ra de mieux 
aîtr
de 

 activités et le
pper les habile

rs bénéfices 
s à recourir 

s al
. Co

tives à la c
a p

mation de 
re 1, le thé- dans l

ute 
laisa

 le formulai
t identifiée

 une activi-
our laquelle 

ensemble
vec qui e
 où qua

s questions
 lorsque t

 demandées 
cette activi-

,  q  penses, res-
à fr nt combien 

de temps, les conséquences négatives à 
court terme et positives à long terme dans 

soin, à trouver d

Procédure 3 t les buts 
du counseling 

st un q
nt et  
 satisfa
mbreu

ation
ns 

 
les, ré
nelles
u d’insatisfaction 
trava
e th

utilisant le formulaire « Les buts du counse-
ling ». En effet, dans ce formulaire, 
l’adolescent dresse le portrait des objectifs 

eut atteindre, dans le ca
 
 

le de la stratégie perm

us il-
 à tra ailler avec 

s pour  

 bon

activ

L’échelle de bonheur e
que remplit l’adolesce

uestionnair
qui permet

e 

d’évaluer son niveau de
bonheur envers de no

ction ou de 
ses dimen-

sions de vie : sa consomm  d’alcool et 
amicales et de drogues, ses relatio

amoureuses, la relation à ses parents,
l’école, ses activités socia créationnel-

. Ce constat les, ses habitudes person
de zones de bonheur o
permet à l’adolescent de 
un plan de travail avec l

iller à fixer 
érapeute en 

qu’il v dre du trai-
tement évidemment, au sein

ide
de chacune 

des sphères évaluées à l’a
de bonheur. Le clinicien aura compris que 

de l’Échelle 

l’ensemb
ser un plan d’intervention où l’adolescent 

et de dres-

se sent impliqué et où l’on s cite la me
leure motivation possible
le thérapeute. Les deux analyses fonction-

v

nelles sont ici cruciale
qui cause insatisfaction et ce qui peut 

identifier ce

conduire à la réalisation du heur. 

Procédure 4 : Augmenter les ités de loi-
sirs à caractère social 

Cette procédure, utilisée tout 
ocessus, vise à augmenter 

ciales 
positives et sans consommation de SPA, 
voire même à tenter de nouvelles activités. 

au long du 
pr la participa-
tion de l’adolescent à des activités so
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Ce faisant, il expériment
consommation de SPA et l’accroissement 

e des pauses de 

nnelle 

ment participer à ces nouvelles 
se 

 

d’un sentiment d’efficacité perso
dans sa capacité de se procurer des sensa-
tions de bien-être par d’autres moyens que 
le recours aux SPA. 

Pour réaliser cette procédure, le théra-
peute aidera l’adolescent à réaliser que de 
se retrouver dans des situations où il a 
l’habitude de consommer des SPA aug-
mente sa probabilité de consommer à 
nouveau, d’où l’importance de développer 
ses capacités à participer à d’autres activi-
tés plaisantes mais sans SPA. Il aide 
l’adolescent à les identifier et à compren-
dre com
activités. Le thérapeute utilisera l’analy
fonctionnelle des comportements sociaux
positifs pour mettre en valeur les bienfaits 
de ces activités, pour nommer celles étant 
déjà en place et identifier les obstacles à 
leur réalisation. Ils chercheront à identifier 
des personnes qui pourraient l’y accom-
pagner et le supporter dans cette nouvelle 
activité (un ami, quelqu’un de la famille, 
etc.). Le thérapeute inclura les démarches 
et la participation à la nouvelle activité 
dans les tâches à faire à la maison. 

Procédure 5 : Les habiletés de prévention de 
la rechute 

Cette procédure démarre par l’utilisation 
e fonctionnelle des comporte-

s SPA de 
façon affirmative. Il apprendra à changer 

er 
s plus adaptatives pour transi-

de l’analys
ments de consommation afin de com-
prendre les antécédents et les consé-
quences de l’utilisation des SPA. Même si 
l’adolescent n’a pas eu une période 
d’abstinence (et pour qui, donc, on ne 
peut parler de rechutes) on utilise les mê-
mes stratégies. 

L’adolescent apprendra comment utiliser 
les signes précurseurs pour identifier les 
situations à haut risque. Il apprendra 
comment interrompre la chaîne des évé-
nements conduisant à la consommation 
de SPA. Il apprendra à refuser le

ses patrons cognitifs inadaptés et à utilis
des stratégie
ger avec les déclencheurs de la consom-
mation de SPA.  

Procédure 6 : Les habiletés à la communica-
tion 

Le développement de meilleures habiletés 
à la communication aidera l’adolescent à 
établir des relations plus positives avec ses 
parents et les autres membres de son en-

cent 
à refléter à autrui qu’il le comprend, à 

ilité 

tourage. Le thérapeute aidera l’adoles

prendre une portion de responsab
dans la création des problèmes de même 
qu’à offrir à autrui de l’aider à résoudre un 
problème ou une portion du problème ci-
blé. Après avoir évalué les habiletés à la 
communication de l’adolescent en lui fai-
sant raconter très précisément des situa-
tions interactionnelles, le thérapeute 
reprendra ces situations pour instaurer un 
entraînement avec des jeux de rôles. Il 
veillera à reparler des entraînements en 
mettant en évidence tant le contenu que 
les émotions vécues au cours de l’échange. 
Il s’entendra avec l’adolescent pour qu’il 
fasse des exercices durant la semaine. 

Procédure 7 : L’entraînement aux habiletés de 
résolution de problèmes 

L’amélioration des capacités de résolution 
de problèmes est une acquisition cruciale 
qui permet de faire face à différents pro-
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blèmes de vie sans recourir aux SPA. À 
nouveau, ces acquis permettent 
d’améliorer le sentiment d’efficacité per-
sonnelle et d’estime de soi. Ces habiletés 
sont présentées sous forme de trois éta-
pes : définir le problème clairement, géné-
rer des alternatives et choisir des 
solutions. Le thérapeute aidera 
l’adolescent à apprécier l’importance 
d’évaluer le résultat du recours aux straté-
gies de résolution de problèmes dans une 
situation particulière. 

Procédure 8 : Les tests de dépistage urinaire 

Cette procédure n’est pas la cible centrale 

thèse, motivation et créer 

du ACRA, mais l’information est utilisée 
pour renforcer l’adolescent (lorsqu’il y a 
abstinence) et pour possiblement parler de 
la consommation de façon ouverte, sans 
jugement en reprenant l’analyse fonction-
nelle des comportements de consomma-
tion de SPA. Le thérapeute travaillera avec 
l’adolescent à chercher des alternatives à 
la consommation de SPA. 

Procédure 9 : Syn
alliance avec les parents 

Le but de cette première rencontre avec 
les parents est de les motiver à participer 
au programme de traitement et de les ai-
der à comprendre les impacts de leurs 
propres comportements sur l’abus de SPA 
de l’adolescent. Les interventions devront 
aider les parents à avoir une attitude plus 
positive envers leur adolescent éliminant 
ainsi tous blâmes envers qui que ce soit 
pour les problèmes actuels. Les parents 
comprendront mieux l’approche et seront 
motivés à poursuivre leur travail avec le 
thérapeute. 

Procédure 10 : Entraînement des parents aux 
habiletés à la communication 

Les habiletés enseignées aux parents sont 
les mêmes que celles enseignées à 
l’adolescent et la procédure est sensible-
ment la même, utilisant principalement les 
jeux de rôles et les tâches à la maison. 

Procédure 11 : habiletés relationnelles pa-
ren s-adolt escent 

Les habiletés apprises précédemment se-
ront fort utiles pour les deux rencontres 
conjointes parents et adolescent. 
L’objectif de ces rencontres est d’aider les 
membres de la famille à améliorer leurs 
capacités de résolution de problèmes en-
semble, de les aider à se dire des propos 
positifs l’un envers l’autre et à utiliser un 
style d’échange plus respectueux. 

Plus précisément, le thérapeute invite 
chaque membre de la famille à dire trois 
choses positives à propos l’un de l’autre, il 
revoit les composantes des habiletés à la 
communication et de résolution de pro-
blèmes (vues pour la première fois par les 
parents), aide les participants à remplir 
l’échelle de bonheur, aide les parents et 
l’adolescent à mettre sur pieds un jeu de 
rôle réaliste pour pratiquer leurs habiletés 
à la communication et de résolution de 
problèmes, voit à ce que des tâches soient 
faites à la maison. Il veillera à bien clore la 
seconde rencontre en faisant la synthèse 
du processus avec les parents puisqu’il ne 
les reverra pas. 

Procédure 12 : Fin du traitement 

Cette dernière session permet de faire la 
synthèse, de revoir les progrès, de recevoir 
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du renforcement de la part du thérap
pour ses progrès et d

eute 
’être conscient des 

efforts qu’il lui reste à faire. 

4.2.5 Les trois procédures optionnelles 

Procédure optionnelle 1 : transiger avec les 
clients absents 

Aussitôt que le thérapeute constate une 
absence, il tente d’entrer en contact avec 
l’individu. Ces efforts pour aller chercher 
le client et le réengager en traitement fait 
partie du travail du thérapeute. Le théra-
peute tente d’abord de rejoindre immédia-
tement par téléphone la personne absente. 
Si les personnes n’ont pas le téléphone, le 
thérapeute se rendra à la résidence et fera 
l’entrevue sur place. Le thérapeute sera 
vigilant à éviter tout dénigrement et ren-
forcera les personnes d’avoir accepté de 
participer au traitement. Il leur exprimera 
son vif désir de les voir à nouveau tout en 
leur rappelant les renforcements anticipés 
à quitter la consommation de SPA (pour 
l’adolescent) ou les gains espérés à voir 
son adolescent ne plus consommer de 
SPA. Le thérapeute exprime son opti-
misme au sujet du traitement. 

Procédure optionnelle 2 : Les stratégies de 
recherche d’emploi 

Pour certains, obtenir un travail sera une 
composante extrêmement favorable au 
rétablissement de l’adolescent. Le théra-
peute aidera l’adolescent à identifier une 
catégorie d’emploi qui l’intéresse, à faire 
une liste des endroits potentiels, à faire un 
jeu de rôle au sujet des habiletés

Procédure optionnelle 3 : La gestion de la co-
lère 

Certains adolescents expriment leur colère 
de manière destructrice. Il faut alors les 
aider à l’exprimer de manière plus cons-
tructive. Le thérapeute aidera l’adolescent 
à identifier les conséquences négatives de 
sa méthode d’expression de sa colère afin 
de le motiver à mieux la gérer. Le théra-
peute aidera l’adolescent à identifier ses 
signes précurseurs à une explosion coléri-
que pour ensuite apprendre à se calmer, 

Treatment  (CYT) (Dennis et al., 
2002) est probablement une des meilleu-

cturée, per-
mettant de comparer le ACRA à d’autres 

possiblement en prenant distance de 
l’événement et subséquemment, en ten-
tant de comprendre le point de vue 
d’autrui. 

4.3 ÉTUDES D’EFFICACITE 

Très peu d’études ont porté sur 
l’adaptation du Community Reinforcement 
Approach pour les adolescents. Comme 
mentionné précédemment, le Cannabis 
Youth 

res études récentes, bien stru

interventions (Entrevue motivationnelle 
combinée à une intervention comporte-
mentale cognitive - MET/CBT5 - et la 
Thérapie familiale multidimensionnelle) 
auprès de jeunes pouvant bénéficier de 
services externes (les adolescents manifes-
tant une problématique d’abus de SPA 
nécessitant des soins internes ont été ex-
clus de l’étude, soit 20 % des jeunes éva-
lués). Pour ne pas répéter les données 
présentées précédemment, rappelons 
simplement que les trois approches étu-
diées ont, 12 mois après le début du trai-
tement, des taux d’efficacité équivalents 

 pour 
s’informer s’il y a un emploi disponible et 
pour une entrevue d’emploi. De plus, le 
thérapeute sera attentif à la performance 
de l’adolescent en emploi. 
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(i.e. sans différences statistiquement signi-
ficatives), tant au sujet des jours 
d’abstinence au cours de l’année suivant 
l’admission en traitement (oscillant entre 
251 et 265) que de la proportion 
d’individus en rémission à douze mois 
post-admission (TFMD= 19 % ; 
ACRA=34 % ; MET/CBT5=23 %) 
(Dennis et al., 2004). Cependant, le Adoles-

 par  personne en 

tocole en douze rencontres du ACRA 

cent Community Reinforcement Approach gé-
nère des coûts moindre
rémission (4 460 % US versus 6 611 $ 
pour le MET/CBT5 et 11 775 $ pour la 
TFMD) (Dennis et al., 2004 ; Dennis et 
al., 2005). En ce sens, auprès d’une clien-
tèle présentant une problématique de 
consommation de SPA modérée à sévère, 
mais sans besoin de traitement interne, le 
ACRA semble prometteur puisque aussi 
efficace que les autres approches mais 
moins coûteux par jeune en rémission. Le 
constat que les deux tiers des adolescents 
de cette étude avaient recours aux SPA ou 
rapportaient des problèmes associés à 
l’utilisation de SPA après douze mois in-
vite à prévoir des suivis à plus long terme 
des adolescents référés à nos services 
(Dennis et al., 2004) et en ce sens, le pro-

peut certainement être utilisé à un peu 
plus long terme, sans toutefois qu’on ait 
de certitude si cette procédure améliorera 
l’efficacité du traitement. 
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Tableau 4. Comparaison des caractéristiques de quatre modèles de traitement de l’abus de SPA chez l’adolescent et 

impliquant sa famille. 
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5. C

Les ro ur la famille
recen es d des modè-
les de trait  toxicoma-
nie che dolescent. Cependant, est-ce 
qu’une intervention s’appuyant sur la fa-
mille est plus efficace qu’une autre inter-
vent ’ lle dans le
traitem  nie chez
l’adolescent ? Williams et Chang (2000) 
concluent à la positive. Nous croyons tou-
tefois que cette affirmation est, quoique 
valabl u
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que modèle).  
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En conclusion, nous estimons qu’il est 
avantageux de développer, dans les cen-
tres de réada e compétence à 
offrir des tra  la toxicomanie 
chez l’adolescent, impliquant ou 
s’appuyant sur la famille. Nous croyons 
que le choix du modèle d’intervention 
s’appuiera sur les objectifs ciblés par le 
centre, sur la  et sur la pos-
sibilité d’adap es à ce type 
d’intervention

Nous croyon ement u au
quelques ann tu s 
obtenir une o p  
supériorité d
sur la famille 
comanie chez
estimons que les données de recherche 
devrons jeter  lumiè a
de l’appariement du type de traitemen
s’appuyant su
tions particuli
cessitant un
intensif et à la
sus ceux pouvant très bien profiter d’une 
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n’est que peu 

ptation, un
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ter les servic
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Chapit re VI  :  Recommanda

 

L’évolution des connaissances scientifi-
ques concernant les interactions entre 
abus de SPA et vie conjugale/familiale a 
contribué à l’évolution des traitements des 
PAT. Cette évolution nous conduit à pro-
poser quelques recommandations au sujet 
des pratiques les

t ions c l in iques 

 plus prometteuses et les 
mieux appuyées par des études 

dé-
tériorée. Une intervention auprès de leur 
entourage augmente grandement la pro-
babilité qu’ils débutent un traitement ou 
qu’ils réduisent significativement leur 
consommation de SPA et devrait donc 
être implantée par les centres spécialisés 
dans le traitement des personnes alcooli-
ques et toxicomanes. En fait, ces centres 
sont tout indiqués pour ce type 
d’intervention puisqu’ils pourront accueil-
lir rapidement la PAT lorsqu’elle accepte-
ra d’entrer en traitement. Des traitements 
largement documentés et décrits existent, 
aisément applicables, dont particulière-

ment le Community Reinforcement and Family 
Training (CRAFT) (Smith et al., 2004). 

2. INTRODUIRE SYSTEMATIQUEMENT 
L’INTERVENTION CONJUGALE DANS LE 
TRAITEMENT DES PAT 

Les études illustrent largement l’efficacité, 
voire même la supériorité, de 
l’intervention conjugale auprès des cou-
ples dont l’un des membres abuse de SPA. 
Dans certains sous-groupes de PAT, peut-
être celles vivant une problématique avan-
cée de consommation de SPA, le propor-
tion de ceux vivant en couple n’est pas 
toujours très élevée. Toutefois, pour cette 
portion d’individus ayant un ou une 
conjointe, l’intervention conjugale amé-
liore significativement l’efficience du trai-
tement. Elle peut être menée seule ou en 
ajout à d’autres interventions. Des modè-
les bien décrits et largement validés exis-
tent (Epstein et al., 2002 ; O'Farrell, 
1993a). 

3. DANS LES SERVICES D’AIDE AUX 
ADOLESCENTS ABUSANT DE SPA, 
DEVELOPPER DES COMPETENCES A 
UTILISER UN TRAITEMENT S’APPUY-
ANT SUR LA FAMILLE 

Plusieurs modèles de traitement de l’abus 
de SPA chez l’adolescent, s’appuyant sur 
la famille, existent. Chacun des modèles a 
ses particularités, que ce soit en terme 
d’intensité, de lieu de traitement, de carac-
téristiques associées à la valorisation plus 
grande de la famille au sein de certaines 

d’efficacité. 

1. INTERVENIR AUPRES DES 
MEMBRES DE L’ENTOURAGE DES 
PAT NON MOTIVES 

Il est aujourd’hui clair que l’intervention 
auprès des membres de l’entourage de 
PAT non motivées à entreprendre une 
démarche d’aide ou à modifier leurs habi-
tudes de consommation de SPA est lar-
gement efficace. Ces PAT qui ne cognent 
pas aux portes des centres de traitement 
sont pourtant largement en difficultés et 
seront potentiellement des demandeurs 
d’aide, lorsque leur situation sera plus 
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Chapitre VI :  Recommandations cl iniques 

cultures (certains modèles accordent une 

rences détermineront les choix des cen-
tres de soins aux adolescents toxicomanes, 
tant à partir des caractéristiques des clien-
tèles, des objectifs cliniques que des res-
sources du centre. Chacun des modèles 
décrits dans le document s’est révélé effi-
cace et en ce sens, rien ne permet de dé-
terminer lequel, parmi eux, doit être 
privilégié. Au sujet de l’appariement entre 
un traitement particulier et une clientèle 
cible, plus d’études doivent être menées. 

Mais les données de recherche permettent 
ention 
e par-

se de tout centre spé-
 des adolescents aux 

prises avec des difficultés importantes 
d’abus de SPA et qui souhaite être à la 
fine pointe des meilleures pratiques. Il 
semble toutefois sage de ne pas dogmati-
ser cette pratique en l’appliquant, sans dis-
crimination, à chaque usager. Un 
processus décisionnel personnalisé doit 
s’appliquer puisqu’on se rappelle que 
d’autres pratiques, qui n’impliquent pas la 
famille, se sont également révélées très ef-
ficaces (Dennis et al., 2004). 

 

plus grande proportion du temps à 
l’intervention familiale que d’autres), en 
terme de degré d’implication du milieu 
scolaire en plus de la famille, etc. Ces dif-

déjà de conclure qu’une interv
s’appuyant sur la famille devrait fair
tie de l’arsenal de ba
cialisé de traitement

fé
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