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L’existence d’une addiction chez une personne se traduit ipso facto
par des perturbations qui affectent son milieu familial, son réseau de
connaissances et 'environnement social. Les effets dramatiques, voire
tragiques, des troubles vont fréquemment se manifester d’abord dans le
champ social : désinsertion scolaire ou professionnelle, conduites délic-
tueuses, prostitution, accidents de la route, violence sur la voie
publique, homicide, suicide ou décés accidentel, etc. Dans d’autres cas,
les troubles addictifs se traduisent d’emblée par des symptomes au sein
de la famille : violence conjugale, parentale, voire d’'un ou plusieurs
enfants vis-a-vis de leurs parents. Mais souvent, le comportement toxi-
comaniaque d’un jeune n’est pas immédiatement peru par ses
proches. Il arrive assez fréquemment qu’un frére ou une sceur soit alerté
bien avant la prise de conscience des parents. Face aux troubles, les
membres de la famille se sentent particuli¢rement démunis pour trou-
ver des réponses adéquates. Les liens se délitent, le contact avec I'ado-
lescent se réduit, voire devient inexistant, méme si celui-ci reste en fait
toujours a la maison et dépendant de ses parents. Les parents ont du
mal 4 identifier ce qui ne va pas et ne savent pas a qui s'adresser.

Les troubles relationnels interrogent non seulement les effets spéci-
fiques du toxique, de la personnalité du consommateur et de son age,
des pathologies mentales et comportementales éventuellement asso-
ciées, mais aussi les singularités de son systeme familial, de son réseau
social, de ses communautés d’appartenance, ainsi que les modes de
tolérance, d'incitation et/ou de répression de la société. Le produit n’est
pas seulement une molécule psychotrope qui bouleverse I'équilibre
somatique, cérébral et psychologique ; il devient, pour le consomma-
teur et ses proches, un personnage artificiel privilégié qui s'introduit de
fagon impérieuse, pernicieuse et plus ou moins bruyante dans I'espace
privé et public. Il conduit & une subversion de I'intimité tout autant
qu’a celle des liens les plus superficiels. Il réalise des triangles relation-
nels artificiels marqués par la violence des mouvements d’attraction et
de répulsion des personnes impliquées. Les formes de demandes d’aide
et d’intervention surgissent souvent a la périphérie des systémes fami-
liaux et sociaux concernés.

Lorsqu'il s’agit d’un adolescent qui présente une toxicomanie, celui-
ci est réticent & 'implication de ses parents dans ses problemes. S'il
s'agit d’un adulte, le conjoint, voire les enfants, peuvent se retrouver
dans un profond désarroi et une grande souffrance. Or il apparait que
la participation active de la famille au projet psychothérapique est sou-
vent incontournable pour établir un lien stable avec la personne qui
présente I'addiction. Les consultations individuelles se révélent fré-
quemment acrobatiques : le patient ne vient que sporadiquement aux
rendez-vous prévus, débarque de maniere inopinée a d’autres
moments, voire refuse toute forme de prise en charge et fait ainsi éclater
le cadre de la psychothérapie. L'alliance qu’il sagit d’établir avec le
patient repose sur son acceptation d’une alliance conjointe avec ses
proches. La présence de sa famille permet ainsi de réaliser un contexte
propice 4 la constitution et 4 la consolidation d’un cadre stable de ren-

contres thérapeutiques. La thérapie familiale est alors d’abord et avant
tout initiée & la demande des professionnels, se focalise moins sur le
fonctionnement intrafamilial et ses perturbations que sur les potentia-
lités d’aide au processus thérapeutique. Elle est en quelque sorte, au
moins dans un premier temps, une psychothérapie en présence des
proches (PPP).

Options théoriques

Depuis leur origine, les thérapies familiales ont été confrontées a
deux options opposées [1]. La premiére option conduit a 'hypothese
selon laquelle le symptome est I'expression d’un processus qui se situe
au cceur du fonctionnement familial. Il s’agit alors pour les cliniciens
d’identifier les singularités de ce fonctionnement soit sous 'angle des
interactions dans I'ici et maintenant, soit sous I'angle de I'histoire de la
famille sur plusieurs générations. La seconde option considére que le
symptome est lié & une perturbation de I'organisme individuel qui
affecte de maniére périphérique la dynamique de la vie familiale, sans
que celle-ci puisse étre appréhendée comme un facteur déterminant, ou
pour le moins exclusif, pour 'apparition du trouble. L'approche théra-
peutique se focalise essentiellement sur le niveau familial dans le pre-
mier cas, tandis qu'elle s'élargit & la prise en considération des
dimensions socio-psychobiologiques du trouble dans le second.

Contextes familiaux

La prise de toxique comme « solution »
a la crise de I'adolescence

Stanton, Todd et al. [55] ont élaboré un premier modéle conceptuel
d’envergure approprié¢ aux thérapies familiales des troubles de I'addic-
tion. Ils soulignent la peur de la séparation, la prise de toxique condui-
sant a une pseudo-individuation et a I'illusion d’une prise d’autonomie.
Le symptome devient une forme paradoxale de résolution du
dilemme : maintenir ou dissoudre la famille, rester ou partir [55]. Les
effets pharmacologiques, le contexte et les implications de son usage
fournissent des solutions a ce dilemme sur différents plans. Sur le plan
pharmacologique, 'expérience de la drogue produit une euphorie qui
semble analogue & I'attachement symbiotique ou & la fusion avec la
mére, dans une sorte d’assouvissement infantile régressif. L’héroine
maintient artificiellement ce lien symbiotique de dépendance eupho-
rique et rassurante. L’héroine, I'alcool, le cannabis donnent un senti-
ment de pouvoir, d’omnipotence et de succes triomphant. Sur le plan
des relations hétérosexuelles, la prise de toxique permet souvent d’évi-
ter les coups de foudre déstructurants, vient en lieu et place de la
découverte de I'autre sexe, tout en préservant la loyauté vis-a-vis de la
famille. 1l existe, par ailleurs, une incidence élevée des morts soudaines
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ou prématurées dans les familles présentant un ou plusieurs membres
toxicomanes. Ceux-ci peuvent avoir une vision positive de la mort : elle
est une issue raisonnable  leurs problemes qui leur permet de résoudre
leur équation existentielle.

Chaque toxique conduit a des perturbations personnelles et fami-
liales qui méritent d’étre rapidement évoquées. Les drogues rencontrées
le plus souvent lors des consultations familiales sont I'héroine, I'alcool
et le cannabis.

Héroine

La consommation d’héroine chez un adolescent se caractérise par des
distorsions importantes des communications. La demande d’aide de la
famille et I'escalade de passages a 'acte ne coincident pas nécessaire-
ment avec I'aggravation objective des risques encourus et aux appels a
I'aide des professionnels impliqués dans la prise en charge. Il est perti-
nent de distinguer le vécu de la crise et 'urgence a intervenir.

La découverte de I'intoxication par les proches du patient est souvent
trés tardive. Les membres de la famille semblent atteints de cécité
devant les troubles du rythme nycthéméral, I'existence de seringues, la
demande ou le vol d’argent, I'habitus du jeune : celui-ci cherche & mas-
quer ses troubles. Les circonstances révélatrices sont souvent extrémes :
septicémies et hépatites, accidents de surdosage, tentatives de suicide,
enquétes policiéres.

L’adolescent consommateur manifeste une forte familio-dépendance :
I'apathie, I'apragmatisme, le repli végératif contrastent avec I'ingéniosité
et I'énergie dépensée en dehors de la famille pour se procurer de la drogue
(vols, trafics, prostitution). Le climat familial est marqué par la violence.
Les parents oscillent entre les reproches et les tentatives de sauvetage hors
normes. La comorbidité est fréquente : maladies somatiques, anorexie,
troubles alimentaires, troubles psychotiques, tentatives de suicide. La
prise de drogue peut alors apparaitre comme une maniére de faire face &
la pathologie sous-jacente.

Alcool

On peut distinguer deux configurations familiales distinctes qui se
trouvent impliquées dans la consommation excessive d’alcool : la
famille alcoolisée et le couple parental ot1 'un des conjoints reste absti-
nent.

— Famille alcoolisée : les conduites alcooliques se manifestent chez
plusieurs membres de la famille, qui organisent leur vie autour des
rituels des repas quotidiens et des fétes ot la boisson coule a flot. Les
enfants affrontent la vie adulte avec des stratégies de survie marquées
par les sentiments d’incertitude, de méfiance, d’hyper-vigilance,
d’irresponsabilité et d’isolation des affects [50]. Certains développeront
al'inverse un accomplissement d’eux-mémes aussi élevé que possible et
chercheront & venir en aide 4 autrui tout en souffrant en silence. Si le
climat habituel de la famille est apparemment serein, les moments de
crise se traduisent par des affrontements violents ou des conduites sui-
cidaires. Fréquemment, les adultes issus de familles alcoolisées main-
tiennent des liens étroits de dépendance  leur famille d’origine. Méme
adultes, les enfants restent emprisonnés dans des liens perpétuellement
fluctuants avec leurs parents, au gré des niveaux d’alcoolisation et des
changements d’humeur. Le style des communications familiales est
chaotique, les propos échangés sont principalement des métacommu-
nications critiques et acerbes, amplifiant alors le climat de tension et de
violence.

— Instabilité et désorganisation des communications dans le couple
avec un partenaire abstinent : la bouteille fonctionne comme un per-
sonnage tiers, enjeu d’'un malentendu lié a deux défis paralleles entre le
partenaire consommateur et le partenaire abstinent. Le premier ne se
sent vraiment lui-méme qu’en ayant bu : c’est la seule maniére pour lui
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de s’exprimer et de s'affirmer. Le second souligne a quel point la rela-
tion est parfaite dans les moments d’abstinence et combien I'alcoolisa-
tion du partenaire se traduit par une série de signaux qui traduisent un
déphasage complet des échanges émotionnels et qui montrent qu'il
n'est plus lui-méme. Le partenaire abstinent a souvent choisi son
conjoint avec 'ambition secréte de triompher de la bouteille et d’arri-
ver 4 le détourner de son aliénation a I'alcool. Le consommateur a fait
un choix inverse, en pensant rester le maitre de son rapport a la bou-
teille.

L'instabilité de la relation de couple conduit  la création de deux
clans qui poursuivront la dispute sur le plan social. Le conjoint alcoo-
lisé maintient fréquemment un lien trés étroit avec sa propre mere.

Cannabis

Un nombre de plus en plus grand de familles est amené i consulter
pour un adolescent ou un jeune adulte consommateur de cannabis. Se
pose souvent d’emblée la question de la comorbidité avec les troubles
schizophréniques : le toxique est-il I'élément déclencheur chez une per-
sonne fragile ? Est-il le facteur prévalent dans I'expression des troubles ?
Ou bien donne-t-il le change chez un patient qui présentait déja une
évolution schizophrénique ?

Les symptomes souvent présentés sont I'apragmatisme, le retrait sur
soi, la démotivation, le désintérét, le détachement, I'effondrement des
performances intellectuelles, les troubles de la concentration, la désin-
sertion scolaire ou professionnelle, les idées de référence, voire un délire
de persécution, I'inversion des rythmes veille/sommeil en fonction du
cycle jour/nuit, I'hostilité vis-a-vis de I'entourage. Celui-ci réagit par le
désespoir, le sentiment d’impuissance, des mouvements de colére et de
rage, les tentatives d’invigoration. Les consultations familiales sont fré-
quemment marquées par une tension extréme, des débordements émo-
tionnels et la violence verbale.

Dans certains cas, les troubles disparaissent lorsque le jeune arrive a
renoncer aux prises de cannabis, mais il est difficile d’apprécier
jusqu’ou 'amélioration n’est pas également liée a la fin de la crise liée
au bouleversement identitaire de I'adolescence. Dans d’autres cas,
I'arrét du cannabis, au décours d’un travail thérapeutique avec la
famille, permet de sortir de I'enfer de la surconsommation du toxique,
sans pour autant faire disparaitre les symptémes de I'évolution d’une
maladie schizophrénique.

Les différents parcours
des toxicomanes et de leurs familles

Cirillo et al. [18, 19] envisagent plusicurs hypothéses: le choix
symptomatique renverrait a un scénario relationnel dans une perspec-
tive trigénérationnelle ; il serait pertinent de repérer les événements
traumatiques non reconnus, donnant lieu a des mécanismes de clivage
et d'idéalisation ; la relation conjugale des parents serait carentielle, se
stabilisant dans une triade transgénérationnelle pathogénétique ; les
relations dyadiques présenteraient des aspects traumatiques et
carentiels ; la toxicomanie assurerait une fonction autothérapeutique
résultant de la privation subie par I'enfant du fait de la transmission
générationnelle d’un trauma non élaboré [18].

Ces auteurs distinguent trois parcours types dans les familles de toxi-
comanes, qui permettraient de repérer une série de carences et de trau-
matismes générant des processus d’abandon tout au long de I'évolution
de la famille :

— parcours 1 : abandon dissimulé dans les familles ot prédomine un
fonctionnement névrotique ;

— parcours 2 : abandon méconnnu dans les familles confrontées aux
troubles limites de la personnalité et aux troubles psychotiques ;
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— parcours 3 : abandon agi dans les familles fonctionnant sur un
mode sociopathique ol les carences affectives se traduisent par des liens
distendus ou rompus.

Selon Cirillo et al. [18], ces descriptions ne prétendent pas aboutir
une explication déterministe de I'usage de toxiques mais plutot a I'iden-
tification de facteurs de risque. Le probléme est que ces facteurs, repérés
dans toute I'étendue des troubles mentaux et comportementaux,
laissent & penser que la variable prévalente se situe finalement sur le
plan d’une fragilité personnelle, du fait de la grande diversité des fonc-
tionnements familiaux considérés. Par ailleurs, si I'exploration de I'his-
toire familiale sur plusieurs générations peut présenter une valeur
structurante pour les familles fonctionnant principalement sur un
mode névrotique, elle apparait le plus souvent impossible, voire persé-
cutrice pour les familles confrontées aux symptdomes psychotiques ou
sociopathiques.

Transgressions intergénérationnelles,
cécités parentales et mythes familiaux

Angel et al. [6] proposent le concept de familio-dépendance pour
décrire les connexions étroites entre la personne toxicomane, le produit
consommé et les relations familiales. Le jeune toxicomane serait impli-
qué dans un double bind du type : « Sois autonome en restant prés de
nous, sois indépendant en rendant des comptes. » L'adolescent se ver-
rait investi d’'une mission ot il lui faudrait acquérir sa liberté tout en
restant proche d’un parent pour le soutenir ou le soigner. La dépen-
dance aux produits irait de pair avec la dépendance aux parents.

Le comportement toxicomaniaque correspondrait & deux formes de
transgressions familiales :

— face a la justice et la police : vols, deal et prostitution devant la
contrainte de trouver des sommes de plus en plus exorbitantes pour
financer le produi ;

— transgression des lois morales : la petite amie du pére peut se trou-
ver sous le méme toit, la mére vit davantage avec son fils qu'avec son
mari, etc. ; on peut constater dans certains cas des rapprochements
incestueux et I'effondrement des barriéres transgénérationnelles ; la
relation pere/fille devient le « mariage » dans la famille ; il sagit de
comportement para-incestueux, sans passage a l'acte ; le respect de
I'intimité personnelle n’est plus assuré : par exemple, concernant les
soins corporels, le fait de regarder au travers du trou de la serrure, etc.

Alors que la famille se présente souvent comme une famille normale,
il existerait une fréquence élevée de dépressions, de deuils non élaborés,
de conduites suicidaires dans les générations précédentes.

Certains mythes familiaux singuliers semblent prévalents : le mythe
de ’harmonie familiale, le mythe de la marginalité, le mythe de par-
dons, d’expiations, de salut, le mythe de la nécessité d’un absent.

Cybernétique du self et projet
éco-étho-anthropologique

Les perspectives éco-étho-anthropologiques, développées ailleurs
[39, 40, 41, 42], twrouvent leur origine dans I'ccuvre de Bateson. Les
conduites humaines peuvent éwre appréhendées dans une double
comparaison : une comparaison entre espéces (éthologie) et une com-
paraison entre systtmes humains de parenté (anthropologie), compa-
raison qui met en perspective la construction contextuelle de leurs
écosystémes de vie et de survie (écologie).

Ces perspectives proposent d’infléchir le modéle de la pathogenése
intrafamiliale, voire de s’en dégager. La coexistence de plusieurs formes de

souffrances ou de plusieurs symptémes ne signifie pas qu'il existe des rela-
tions de cause a effet entre les uns et les autres. Les addictions affectent les
différents niveaux d’organisation des processus rituels (les expériences),
mythiques (les croyances) et épistémiques (les connaissances), qui
agencent les relations personnelles au sein de la famille. Les troubles addic-
tifs ne sont pas créés par d’autres troubles mais sont plutot 'expression de
restrictions concernant les circuits complets de 'esprit qui impliquent des
modifications neurophysiologiques, émotionnelles et environnementales.
1l apparait que les responsabilités éducatives, les traits de caractére et les
formes de personnalité, les interactions intentionnelles et conscientes ne
sont que des manifestations conjointes a celles des troubles addictifs. Les
perturbations qui affectent le tissage des liens concernent les niveaux pro-
tosymboliques, qui court-circuitent la volonté, la responsabilité, le libre
arbitre. Deux processus cognitifs affectent les différences information-
nelles et conduisent & des redondances contraignantes : les acquisitions
relationnelles précoces liées a 'accoutumance, d’'une part, et les apprentis-
sages par essais et erreurs, d’autre part.

Appariement converse
entre sobriété et intoxication

Bateson [11] a proposé les prémisses d’une théorie cybernétique de
I'alcoolisme qui renverse le point de vue habituel : si la vie sobre de
I'alcoolique le conduit & boire, tous les procédés qui cherchent & conso-
lider son style personnel d’abstinence échoueront a réduire ou a contré-
ler son intoxication. La personne qui s'alcoolise sur un mode
pathologique commettrait une «erreur » liée a sa conception de la
sobriété et verrait dans sa consommation la correction subjective de
cette « erreur », d’olt I'expression in wvino veritas. L'alcoolique tente
d’échapper aux prémisses malades de sa propre vie, prémisses réguliére-
ment renforcées par son environnement social. Bateson nomme
« appariement converse » (converse mrltc/aing) entre sobriété et intoxica-
tion la permutation des termes ot I'alcoolique se pergoit comme anor-
mal en étant sobre et lui-méme en buvant. La fonction anesthésiante de
I'alcool ne serait pas suffisante pour expliquer cet appariement
converse. Bateson considére le programme des Alcooliques Anonymes
(AA) comme un changement épistémologique pertinent face a ce pro-
bleme, par 'abandon du dualisme cartésien entre esprit et matiére, ou
entre volonté consciente (le se/f) et le reste de la personnalité.

Les « douze étapes » des Alcooliques
Anonymes

En se croyant le capitaine de son ame, I'alcoolique se révele incapable
de transmettre ses volontés au pilote censé diriger ses actions. Le pro-
gramme des douze étapes, élaboré par Bill W., 'un des fondateurs des
AA, lui-méme alcoolique, devient un protocole thérapeutique ot
I'alcoolique apprend & renoncer a 'ambition symétrique d’étre le plus
fort face a la bouteille, par la reconnaissance d’une force communau-
taire et supra-humaine qui le positionne dans une position complé-
mentaire basse.

La premiére étape revient & admettre 'impuissance devant I'alcool,
rendant la vie ingérable. La deuxi¢me est I'affirmation d’une conver-
sion & la croyance selon laquelle une puissance supérieure  soi permet
de retrouver la raison. Les autres étapes consistent & reconnaitre que
cette puissance est « Dieu tel que nous le comprenons », dans une pers-
pective spirituelle ou mentale, cherchant a respecter la croyance de cha-
cun. Les personnes agnostiques ou athées peuvent accepter le principe
d’un dieu immanent, émergeant de I'interaction entre les prédisposi-
tions biologiques de I'organisme et les pressions communautaires ou
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sociales (il existe une communauté de groupes d’Alcooliques Ano-
nymes agnostiques). La formulation respecte tout autant la possibilité
d’un Dieu transcendant des religions révélées.

Il s’agit alors pour la personne dépendante de la bouteille de recon-
naitre ses torts et ses défaillances vis-3-vis de soi-méme et des autres, en
demandant a Dieu de bien vouloir éliminer les défauts de caractére, les
déficiences, afin d’arriver a faire amende honorable vis-a-vis de soi-
méme et d’autrui. La derniere étape, résultant de ce réveil spirituel,
consiste a transmettre cette expérience a d’autres personnes confrontées
au méme type de probleme.

D’entrée de jeu, il est proposé a I'alcoolique de reconnaitre qu'il est
sans défense vis-a-vis de I'alcool : qu'il soit ivre ou sobre, sa personna-
lité ne lui permet pas de lutter contre un trouble qui n’est vraiment
appréhendé 3 sa juste mesure qu'aprés avoir « touché le fond »:
« Essayer d’user de la puissance de la volonté, cest tenter de se soulever
soi-méme par les tirants de ses bottes. » L'expérience de I'échec ne sert
pas seulement & convaincre la personne alcoolique de la nécessité de
changer, elle est déja le point de départ de ce changement. Faire I'expé-
rience de ce changement, ot 'on reconnait étre vaincu par la bouteille,
est déja une premiére expérience spirituelle.

Les circuits complets de I'esprit

L’activité mentale devient ainsi la résultante d’un systéme autorégula-
teur, relevant d’un circuit complété de transmissions d’informations
bien au-dela de I'enveloppe corporelle d’'un étre humain isolé : « [...]
aucune partie de ce systéme (inter)actif ne peut exercer de contrédle uni-
latéral sur le reste ou toute autre partie du systeme. Les « caractéristiques
mentales » sont inhérentes ou immanentes a I'ensemble considéré
comme totalité » [11].

Les idées sont I'expression immanente de conversions de différences
qui surgissent dans le réseau complet de voies ot circule I'information :
ce réseau ne sarréte ni a la conscience ni a la peau, et comprend les
voies de tous les processus inconscients, autonomes et refoulés, sensori-
moteurs, nerveux et hormonaux, ainsi que les voies externes qui relient
'organisme a son environnement. Bateson souligne I'impasse des
conceptions cherchant a limiter Iactivité cognitive a I'intérieur du
corps ou du cerveau, alors que de vastes parties du réseau de la pensée
se trouvent également situées a I'extérieur. Si esprit est immanent au
corps, il doit alors lui étre transcendant, et sil est supposé transcendant,
il doit alors étre immanent, etc. [11].

Relations symétriques
et complémentaires

Bateson repére la fierté de I'alcoolique comme une attitude résolu-
ment symétrique vis-2-vis de la bouteille, de soi et des autres. Le défi de
la maitrise de soi dans I'abstinence génére la nécessaire affirmation de
soi par la boisson, ce qui conduit irrémédiablement  une preuve par
I'absurde : « Je suis prét a relever le défi, et ¢a ne marche pas. » Ce défi
conduit & un double bind mortifére : I'obsession de I'esprit, qui le
pousse d’autant plus & boire qu’il pense triompher de la bouteille par
I'abstinence, et la révulsion du corps entrainé vers la violence, la folie et
la mort. Certte fierté symétrique se manifeste dans ses relations avec son
patron, son épouse, ses amis, dont il ne supporte pas la dépendance,
c’est-a-dire une relation complémentaire ol il se trouve dans la position
basse, qui pourtant s'exacerbe par les conséquences de plus en plus
déléeeres de ses alcoolisations.

Pour I'alcoolique, la décision d’appartenir a la communauté des AA
ne saurait relever que de lui-méme. Elle n’intervient le plus souvent
que lorsqu’il a fait 'expérience initiatrice de « toucher le fond », par-
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fois & plusieurs reprises, et de maniére de plus en plus grave. En accep-
tant les « douze traditions » qui réglementent I'organisation des AA et
qui complétent les « douze étapes », la personne alcoolo-dépendante
reconnait un pouvoir supérieur a celui des membres qui composent
cette organisation. Il fait, en quelque sorte pour la premicre fois,
I'expérience d’une relation complémentaire adéquate a sa personna-
lité, & savoir appartenir 2 une communauté qui le reconnait dans sa
singularité, dans sa valeur, dans I'affirmation constructive de soi. On
peut noter ici que le Dieu des AA détient un « pouvoir sans pouvoir »
qui respecte les croyances de chacun. L'anonymat, la pri¢re contri-
buent & prescrire cette relation complémentaire, puisqu’il s'agit de
« faire partie » d’un systéme dont la finalité est unique, contrairement
aux systémes mentaux naturels comme la famille ou la faune et la flore.
Ce but unique est de communiquer le message AA i la personne
alcoolo-dépendante qui le désire, de maniére a réaliser une relation
non compétitive avec le monde environnant. « La variable 2 maximi-
ser est une complémentarité dont la nature reléve plus du “service”
que de la “domination” » [11].

Communautés d'entraide
pour les autres formes d'addiction
et pour les proches

Le programme des douze étapes a été repris dans des formulations
identiques par des communautés d’entraide pour les autres formes
d’addiction : Narcotiques anonymes, Dépendants affectifs et sexuels
anonymes, Joueurs anonymes, Computer gaming addicts anonymous,
etc. Par ailleurs, des groupes d’entraide s’organisent auprés des amis et
membres de la famille abstinents de la personne sous 'emprise de
I'addiction : le conjoint ou la conjointe (Al-Anon, Nar-Anon, etc.),
voire les enfants. L’un des objectifs de ces groupes est de permettre au
conjoint abstinent de renoncer au défi de vouloir cotite que cofite sortir
de son addiction celui ou celle qui en est dépendant(te).

Toutes ces démarches d’entraide communautaire ne sauraient pré-
tendre assurer I'alpha et 'oméga du renoncement aux conduites addic-
tives. Si elles conviennent a certaines personnes dévastées par
I'addiction et a leurs familles, elles peuvent se révéler inutiles voire
contre-indiquées pour d’autres. Ceci vaut sans doute pour toutes les
formes d’intervention ayant quelque efficacité, cette question n’étant
pas abordée dans les évaluations actuellement publiées (voir plus loin).
De maniére paradoxale, elles opérent en dehors du champ de la santé,
ne reposent pas sur des prestations lucratives et non pas de prétentions
ou de vocations thérapeutiques, alors méme qu’elles prescrivent des
conduites 4 tenir A partir de guides qui ne sont pas sans rappeler les pro-
cédures des thérapies comportementales et cognitives.

Cybernétique des restrictions
et psychothérapie

Sur le plan de la psychothérapie, I'appréhension des symptomes
comme des contraintes liées & des restrictions cybernétiques, plutét que
comme la résultante de causes liées a des événements passés, apparait
particulierement fructueuse. Les événements pathologiques sont consi-
dérés comme survenant « en lieu d’autres événements » plutdr qu’« a
cause d'autres événements ». Comme le souligne White, ni I'individu
ni la famille ne sont le probléme, qui n’a pas non plus de fonction
particuliére : le probléme est le probléme. Il empéche les personnes
d’entreprendre une recherche par titonnements qui leur permettrait
d’entrevoir de nouvelles alternatives [60].
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Les restrictions liées & une atteinte des systémes de traitement de l'infor-
mation conduisent a une augmentation de I'entropie, qui se traduit par
la violence, la fatigue, voire I'épuisement. Chaque toxique produit des
limitations sensorielles spécifiques, conduisant 4 réduire la gamme des
différences perceptives, sources de distinctions cognitives. Ces limita-
tions sensorielles créent un biais en augmentant le seuil de perception
des nouvelles différences et en diminuant ainsi la variété des idées que
nous sélectionnons de la nature. Le récepteur ne répond plus a certaines
différences ou distinctions. Les restrictions limitent la capacité du sys-
téme pour la recherche par essai/erreur qui est nécessaire pour la décou-
verte d'idées nouvelles et le déclenchement de nouvelles réponses.

Les restrictions liées i la redondance se traduisent par des présupposi-
tions répétitives ou des schémas de comportements itératifs : chacun,
face a lattitude d’autrui, répond de fagon automatique par la méme
attitude attendue de part et d’autre. Le comportement toxicoma-
niaque, comme I'ensemble des comportements exprimés dans un sys-
téme familial, se traduit par 'apparition de multiples redondances, qui
limitent la possibilité d’alternatives. Ces restrictions aboutissent au fait
que les comportements/réponses, les préconceptions ont tendance a se
renforcer dans des schemes d’interactions répétitifs et de plus en plus
limités. White parle ici d’habituation, la ot il serait sans doute plus
approprié d’évoquer le processus d’accoutumance (voir plus bas).

Les restrictions liées au feed-back se repérent lors des augmentations
des seuils d’activité, des freins paralysant la prise d’initiatives, du ralen-
tissement des grandes fonctions vitales, de I'épuisement, des distorsions
considérables dans I'évaluation des gains et des pertes en fonction des
objectifs, liées a I'emprise tyrannique de I'addiction.

Ces restrictions multiples vont de pair avec I'indifférenciation des
niveaux d’organisation et de fonctionnement, qui s'apparente a une
sorte de gouvernance tyrannique des symptomes: non seulement le
patient se voit restreint dans un champ de plus en plus limité de
conduites stéréotypées, mais ses proches se trouvent asservis a des
conduites obligées, dans leurs moindres gestes, par ces limitations.
Dans de tels cas, chacun a tendance 4 assimiler les relations « stimulus
et réponse » a des relations « cause et effet ». Tout se passe comme si le
systéme ne pouvait plus répondre au moindre événement fortuit que de
maniére fortuite, sans possibilité de différer la réponse par un examen
de la situation, aussi bref soit-il. Sur le plan clinique, on observe alors
une saturation des capacités de recours aux raisonnements contrefac-
tuels (« si je faisais X, alors Y risquerait de se produire ») et a 'exercice
du libre arbitre : chacun en vient & s’accuser, ou a accuser I'autre, de ne
pas se comporter correctement.

Distorsions liées
a I'accoutumance pathologique

La recherche des relations de causes et deffets, si elle échappe en
grande partie 4 la démarche psychothérapeutique, reste une obligation
épistémologique et scientifique. Elle oblige & considérer les interactions
entre I'identification des stimuli déclencheurs, des mouvements-sym-
boles, des représentations imaginaires et symboliques et les modifica-
tions neurohormonales qui sous-tendent 'activité du corps et de
Pesprit.

L’accoutumance fait partie des modifications téléonomiques du
comportement, ¢'est-a-dire qu’elles sont régulées en fonction d’un but
assigné par la reproduction sur le plan de I'évolution de I'espéce. Ces
modifications téléonomiques se distinguent des modifications téléolo-
giques, ol les rétroactions finalisées sont assurées par la conscience
individuelle, volontaire et intentionnelle. Elles apparaissant tres tot
dans le développement de I'enfant et comprennent, outre I'accoutu-

mance, le rodage des processus moteurs, la sensibilisation, I'habitua-
tion, la fuite résultant d’un traumatisme, I'empreinte, I'imitation [36].
Il se produit une association fixée entre les stimuli clés qui déclenchent
13. répOnSC Comportementalc innée et le contexte Cﬂ\'il'onncmcntal au
sein duquel I'organisme évolue.

La transformation des conduites qu’elles effectuent s’auto-entretient
du fait méme de sa réalisation et apparait, sur le plan externe et com-
portemental, comme ['analogue et le prolongement de I'induction
embryologique : une fois la transformation ou I'acquisition réalisée,
celle-ci n’est pas réversible. Ces modifications téléonomiques sur-
gissent, tant sur le plan phylogénétique qu’ontogénétique, avant les
apprentissages par conditionnement opérant, ot le renforcement de la
modification comportementale s'effectue par la récompense liée 4 des
résultats satisfaisants et par 'évitement des solutions vouées & I'échec.

A linverse de I'habituation désensibilisante, I'accoutumance est le
propre des especes supérieures. L'accoutumance se caractérise par la
connexion entre la séquence instinctive de lien et le schéma contextuel
désormais acquis, la globalité de ce schéma contextuel devenant indis-
pensable au déclenchement de la séquence coordonnée héréditairement
[36]. La connaissance des familiers, au-dela du processus d’empreinte,
repose ainsi sur I'accoutumance qui rend indispensable le lien préféren-
tiel avec eux et permet la différenciation avec les relations étrangéres a
P'univers familial.

Sur le plan du systéme nerveux central et du systéme nerveux végéta-
tif, le renforcement indéfectible des liens, pour peu qu'ils soient source
de plaisir, se traduit par la sécrétion des morphines naturelles produites
par des neurones spécifiques. Mais comme le souligne Vincent [57],
I’état central fluctuant du cerveau oscille entre des mouvements de plai-
sir et de déplaisir. L'éducation consiste 3 supporter I'effort, source
d’une certaine dose de déplaisir, de maniére 2 accomplir des actions qui
donnent acces a une satisfaction secondaire qui « vaut la peine » et qui
mérite d’étre poursuivie tout au long du développement psychoaffectif.
Lors d’un recours a la drogue, ce processus est inversé : 'obtention du
plaisir immédiat lié a la prise de toxique débouche secondairement a
une expérience de souffrance. Les opioides artificiels viennent se subs-
tituer aux endorphines sécrétées par le cerveau. L'accoutumance au
produit rend sa consommation toujours plus contraignante et de plus
en plus importante pour atteindre les mémes niveaux de plaisir. Cette
hypothése est congruente avec I'observation psychodynamique selon
laquelle la prise de toxique reproduit artificiellement une relation sym-
biotique et régressive 4 une mére toute puissante. L'accoutumance au
produit vient remplacer I'accoutumance aux liens interpersonnels et au
dépassement de soi par les apprentissages symboliques. Dans cette pers-
pective, I'objectif d’une prise en charge de la famille consiste moins a
réactiver les situations supposées traumatiques qu'a encourager |'effort
de rencontres de maniére  retrouver les satisfactions liées au dévelop-
pement des liens.

Atteinte des processus
d’'apprentissage par essais
et erreurs et des deutéro-
apprentissages

A partir de cette dépendance au toxique réalisée par le processus
d’accoutumance, des schémes de comportements, de croyances, de
pensées sont susceptibles de créer des enchainements automatiques par
répétition de conditionnements opérants, sur le mode du « réflexe
conditionné » associant un stimulus contingent au comportement
consommatoire. Face aux contextes régulierement rencontrés associés a
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des sentiments de frustration, d’échec, de solitude, le patient recourt
préférentiellement A la conduite addictive.

Bandura [9] a postulé I'existence d’un déterminisme réciproque qui
l'Cnd lfS faCtCurS PCrSOnnClS, environnementaux et COmPOr[Cmen[aux
interdépendants. Le comportement du toxicomane entraine une
réponse de la part de ses proches ; il pergoit alors les réponses de ces
derniers, les évalue en fonction de facteurs personnels et ajuste son
comportement en conséquence.

Pour Beck et al. [14], la prise de toxique conduit & un enchaine-
ment de croyances, de pensées et de comportements qui finit par
créer un cercle vicieux. Le noyau de croyances : « je suis piégé dans la
solitude » va de pair avec des émotions de tristesse, de frustration ou
de colére, conduisant & des croyances sur la valeur salvatrice de la
drogue : «la drogue est une évasion », « la drogue me rend plus
sociable ». Il s’ensuit I'apparition d’une série de pensées automatiques
inspirées par le besoin impérieux de recourir a la prise de toxique,
conduisant 4 la mise en ceuvre de stratégies pour sa recherche et pour
sa consommation, cette derniere renforcant les croyances nucléaires
du piege de la solitude.

Conjointement 2 ce cercle vicieux, les membres de la famille sont
aussi engagés dans un circuit de croyances, d’émotions, de sentiments,
d’attitudes et de pensées incoercibles. La prise de toxique vient radica-
lement contredire la croyance qui nous vient de la psychologie
populaire : « quand on veut, on peut ».

Enfin, le recours a I'addiction surgit le plus souvent lorsque se pose
la question de I'autonomie. Voler de ses propres ailes, affronter les
contraintes multiples de la vie adulte, tant sur le plan sentimental que
professionnel, nécessite de faire I'expérience d’apprentissages de
niveau 2, ou deutéro-apprentissages [12, 13]. Découvrir le monde du
travail revient a4 accomplir des tiches qui, par bien des cotés, sont a
'opposé de ce qui a été appris pendant les études. S’engager dans la vie
sentimentale oblige 4 trouver des aménagements entre la passion et la
raison, entre la logique du ceeur et celle des missions familiales et
sociales.

Ces mises a 'épreuve reposent sur des moments de désapprentis-
sages, sources de confusion, & partir desquels il est possible d’accéder a
la créativité personnelle, par I'appropriation de régles intériorisées com-
patibles avec les régles de la vie sociale. L'addiction apparait comme
une « solution » qui semble permettre de faire I'économice de telles
épreuves, en conduisant a 'illusion d’une indépendance artificielle
reposant sur la subversion de toutes les régles. Le patient devient asservi
aux contraintes tyranniques et impérieuses du toxique : celui-ci opere
comme un personnage autoréférent dont I'envahissement empéche
I'ajustement des régles intériorisées aux regles de la vie en société. La
spécificité des thérapies systémiques revient a créer des contextes favo-
risant 'expérience de ces deutéro-apprentissages.

Les grandes options
thérapeutiques

On peut distinguer, 4 la suite de Liddle et de Dakov [34], les théra-
pies familiales classiques et les prises en charge familiales sur le mode
d’un partenariat familial & finalité thérapeutique.

Dans les thérapies familiales classiques, la démarche thérapeutique
repose sur les explorations des singularités familiales supposées présen-
ter une incidence sur la formation et la persévération des troubles toxi-
comaniaques. Ce paradigme repose, au moins partiellement, sur
'hypothese d’une pathogenése familiale ; les relations dans la famille,
du fait de la présomption de leur réle causal dans la création des
troubles, sont la cible primaire de I'intervention. Inspirées par les
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grands courants des thérapies familiales, ces formes de traitement des
troubles addictifs ont donné lieu & des connaissances variées sur le fonc-
tionnement familial.

Dans les modéles de participation ou de partenariat familial, les
comportements addictifs sont considérés comme extrinséques a I'orga-
nisation dynamique de la famille, tout en affectant les conduites et les
cognitions de ses différents membres. Ceux-ci sont incités a participer
a un programme de prise en charge global, par un apprentissage com-
portemental et cognitif, sans que le clinicien ne cherche 4 intervenir
directement sur les interactions familiales.

D’autres courants, d’inspiration systémique, cherchent & maintenir
cette alternative en suspens. Ils se dégagent des principes de causalité
linéaires et circulaires, et se focalisent sur les restrictions cyberné-
tiques, les solutions, les conversations, les opérateurs des liens
(rituels, mythiques et épistémiques) [42], les processus d’autonomisa-
tion [39].

Interventions centrées
sur le fonctionnement familial

En explorant les caractéristiques de la famille, les thérapies familiales
classiques ont développé des approches tres diverses, synchroniques et
diachroniques, cherchant & améliorer les modes de communication de
la famille nucléaire, voire de la famille étendue. Elles supposent des
demandes et des motivations suffisantes pour que les membres de la
famille acceptent de s'impliquer activement, en questionnant leurs
styles de relations. Elles en viennent & considérer qu'il existe des dys-
fonctionnements familiaux plus ou moins spécifiques liés a la prise de
toxique.

Stratégies et tactiques
autour de I'addiction

Stanton, Todd et al. [55] ont développé une méthode de thérapie
familiale pour les adolescents et les jeunes adultes toxicomanes en com-
binant les apports des thérapies familiales structurales (Minuchin) et
stratégiques (Haley).

Lorsqu’un jeune est amené & consulter, il apparait hautement perti-
nent que le thérapeute arrive a lui faire accepter au plus vite la partici-
pation de ses proches. Lorsque cest possible, la présence, dés le premier
contact, du patient et de sa famille facilite le processus thérapeutique. Il
importe que ce soit le thérapeute qui prenne 'initiative de cette ren-
contre conjointe et qu'il n’attende pas que le patient cherche a solliciter
de lui-méme la présence des autres membres de la famille. Le théra-
peute doit faire alliance avec la famille dans une attitude bienveillante
et non critique, en évitant les jugements négatifs et sans le moindre
blame ou accusation concernant la responsabilité de quiconque dans ce
qui arrive.

Les outils principaux de la thérapie sont la focalisation sur les préoc-
cupations actuelles, la recherche de solutions dans l'ici et maintenant,
la mise en ceuvre de directives et la prescription de tiches. Les pro-
blémes méritent d’étre précisés dans des termes qui permettent de
déboucher sur des solutions. L'important est d’aboutir & des change-
ments qui surgissent en dehors des consultations. Le thérapeute est
directif, responsable du changement, et procéde par recadrages contex-
tuels, injonctions paradoxales, restructurations des fronti¢res. Dans un
premier temps, Le thérapeute a intérét a se focaliser d’abord sur le
patient désigné plutdt que sur les interactions familiales. Le thérapeute
peut justifier 'objectif de permettre au toxicomane de sortir de la
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dépendance, tout en prescrivant a celui-ci de maintenir ses symptomes
tant qu'il ne peut pas faire autrement et a ses proches d’afficher ouver-
tement qu'ils souhaitent ce maintien symptomatique tant qu’une solu-
tion moins insatisfaisante n’est pas envisageable.

Pour Angel et Angel [5], I'objectif premier de la thérapie n’est pas le
sevrage mais 'amélioration des communications familiales, en permet-
tant aux membres de la famille de se dégager des liens considérés
comme pathologiques. Une telle démarche n’est fructueuse que si elle
ne tombe pas dans les pi¢ges d’une normalisation ou d’un recours & un
modele familial unique. Le respect de la dépendance va de pair avec le
temps laissé a la famille pour qu'elle découvre de nouvelles formes
d’organisation et de communication. Les auteurs ont intégré dans leur
démarche thérapeutique le traitement substitutif comme point de
départ permettant d’éviter les conséquences socialement et médicale-
ment dangereuses de la dépendance au toxique. Se référant au modele
du systéme interactionnel dysfonctionnel et pathogene, ils abordent
I'ensemble des relations aux parents, aux fréres et sceurs, aux grands-
parents. Ils interrogent la famille sur son histoire sur plusieurs généra-
tions de maniére a repérer certains schémas répétitifs. Ils distinguent
quatre étapes :

— celle du consensus marqué par le déni de la prise du toxique ;

— celle de la crise ot la prise de conscience de la gravité des troubles
crée une rupture d’équilibre et une demande de consultation ;

— celle de la répétition de ’homéostasie ol la demande de la famille
s’exprime sur un mode paradoxal de changement, sans modification de
son fonctionnement ;

— celle de 'aprés-sevrage ot les nouvelles attitudes du jeune sont fré-
quemment non reconnues et générent de nouveaux degrés de liberté et
d’indépendance pouvant étre vécus comme menagants pour I'équilibre
de la famille. La dynamique du changement repose avant tout sur la
requalification de la structure relationnelle intrafamiliale. Le nombre
des séances n’est pas limité dans le temps, I'important étant de réussir
la cloture du processus thérapeutique selon une échelle de durée
incompressible.

Modeéle de I'équipe réfléchissante

Le modéle de I'équipe réfléchissante a d’abord été développé par
le psychiatre norvégien Andersen et al. a I'Université de Tromso.
Dans l'esprit de Lussardi et de Miller [37], ce dispositif apparait
particuli¢rement approprié lorsque le fonctionnement familial est
dominé par le contréle et le secret autour de la prise de toxique. Ce
modele est le prolongement des approches systémiques de I'école de
Milan et tient compte des théories de Bateson, de Maturana et de
von Foerster.

Une prémisse importante est qu’un systéme englué par la rétention
d’information et la tyrannie des comportements addictifs, par exemple
une famille avec un adolescent toxicomane, a besoin de « nouvelles
idées ». Pour Watzlawick et al. [59], les problémes sont maintenus par
la répétition a I'identique des idées et des comportements.

Les auteurs pensent également qu'il existe une relation récursive
entre les croyances et le comportement. Les gens agissent en accord
avec leurs systtmes de croyance. Quand les croyances changent, les
comportements seront également modifiés.

Une autre prémisse essentielle est qu’il n’existe pas de réalité ni de
vérité objective. Il s’agit plutot pour chacun de formuler ses propres
versions ou images de la réalité par la description des distinctions fon-
dées sur ses expériences et croyances en comparaison avec celles des
autres. Dés lors, une tiche importante du clinicien consiste & découvrir
les affirmations, croyances et images exprimées par nos patients (aussi
bien que possible), de fagon a générer de nouvelles distinctions et des

réalités alternatives qui peuvent introduire la « différence qui fait une
différence » [12]. Le thérapeute est un participant dans la construction
de la réalité du systéme de la thérapie [58].

Une troisi¢éme prémisse concerne la connotation positive développée
dans le cadre théorique de I'école de Milan [51]. Il est difficile, voire
impossible, pour quiconque de sortir d’une impasse ou de changer a
partir d’une dénotation négative de ses comportements. En connotant
positivement les comportements symptomatiques de tous les membres
de la famille, les thérapeutes qualifient la fonction homéostatique de
leur systéme d’interactions, par une attitude non verbale de soutien
bienveillant adressé a4 chacun et par un recadrage valorisant des
conduites problématiques.

A partir de ces prémisses, I'équipe réfléchissante observe les échanges
entre le thérapeute et la famille, formulant des idées et des impressions
fondées sur le processus en cours de développement. A certains
moments de I'entretien, le thérapeute s'enquiert des idées de I'équipe.
L’équipe rentre dans la salle de consultation, tandis que la famille et le
thérapeute se placent dans la salle d’observation, derri¢re la glace sans
tain, de maniere a écouter les discussions, impressions, questions, pen-
sées de I'équipe. L’équipe et la famille retournent a leur place initiale, et
le thérapeute demande 4 la famille quels sont les éléments de la discus-
sion qui les ont frappés.

Rétablissement de I'équité
par les thérapies familiales
contextuelles

Bernal et Florez-Ortiz [16], prolongeant les travaux fondateurs de la
thérapie contextuelle de Boszormenyi-Nagy, reconnaissent la prédispo-
sition biologique 4 la prise de toxique, tout en cherchant i identifier en
quoi les comportements autodestructeurs de I'addiction peuvent com-
porter un aspect sacrificiel cherchant a protéger les autres membres de
la famille de leurs relations insatisfaisantes.

La thérapie contextuelle, plutdt que de reposer sur les concepts
médicaux de soins ou de guérison, s’apparente d’avantage a un projet
politique d’émancipation et de libération. Elle favorise le processus du
dialogue, de la confiance méritée, en identifiant les ressources plutér
que la pathologie. Elle cherche & rééquilibrer les obligations parentales,
conjugales, idéologiques, politiques et professionnelles dans la famille,
en enjoignant, par exemple, aux conjoints de renforcer leurs liens avec
leur famille d’origine lorsque ceux-ci ont été distendus, voire de les
renouer lorsqu’ils ont été rompus.

L’attention pour le contexte permet d’explorer le domaine des res-
sources potentielles des personnes, des couples, des familles, incluant
les ressources passées, présentes et prospectives pour les individus en
interaction. Le contexte intégre a la fois les ressources verticales
(familles d’origine) et horizontales (familles de procréation), de méme
que les perspectives individuelles et systémiques des relations.

Dans la mesure ot les comportements toxicomaniaques vont affecter
les processus d’équité, de confiance, de qualification, de légitimité, de
loyauté au sein de la famille, les thérapeutes contextuels chercheront a
les restaurer dans leur démarche thérapeutique.

Le rétablissement de ['équité, considérée comme le fondement de tous
les systémes humains, revient & rééquilibrer les droits et les obligations.
Les dysfonctionnements liés & I'addiction sont le témoin des déséqui-
libres entre les uns et les autres, aboutissant au sentiment d’injustice. La
colere et I'hostilité sont fréquemment la manifestation de la perception
d’une relation inéquitable. La prise en compte de ces mouvements de
colére et d’hostilité permet de développer les contextes favorisant le
sentiment d’équité.
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La restauration de la confiance cherche & renforcer I'expérience de
relations équitables entre générations. Lorsque I'enfant devient un
objet de gratification des besoins parentaux, I'asymétrie des relations
éthiques est perturbée. Ladolescent toxicomane peut ainsi apparaitre
« parentifié » et exploité, semblant mobiliser ses forces pour satisfaire
aux exigences du toxique comme s'il s'agissait de protéger ses parents
au détriment de son propre développement. L'usage du toxique
s'accompagne de sentiments de trahison, liés aux occultations, men-
songes auxquels conduit cet usage, et aboutit & des attitudes de
méfiance et de défiance. Il sagit alors de dégager I'enfant du processus
de parentification, en favorisant les conditions ot 'enfant et ses parents
peuvent i nouveau se faire confiance.

Il s'ensuit une requalification des positions des parents et de leur
enfant, qui résulte de la reconnaissance des mérites réciproques effec-
tués au sein de leur relation. La balance des crédits et des débits, liée au
souci des intéréts du bien-étre d’autrui, s'infléchit au fur et 3 mesure
que I'enfant grandit. En s’émancipant, il arrive a donner plus qu'il ne
recoit. Cette évolution est menacée par I'usage du toxique, qui vient
alourdir la colonne des débits matériels et affectifs. La requalification
est un aspect important de la redistribution équitable des fardeaux et
des bénéfices dans les relations marquées par une étroite solidarité,
d’autant plus sollicitée que les enjeux de vie et de mort sont aigus.

L’exploration des reconnaissances et des obligations entre les généra-
tions débouche sur le renforcement de la légitimité qui assigne des fone-
tions & chaque membre de la famille. D’un coté, la légitimité est un
mandat transgénérationnel, de l'autre, elle est une dialectique généra-
tionnelle. S’intéresser & I'épanouissement des générations passées et
présentes, de méme qu'a I'épanouissement des générations futures, est
un moyen de contribuer 4 la légitimité. Le fait d’aider a définir et a cla-
rifier les termes de cette légitimité est un point central des thérapies
contextuelles.

L'amélioration des liens de solidarité et 'évolution des loyautés per-
mettent de faire face & I'amplification des conflits occasionnée par
I'addiction. La loyauté se développe soit a partir d’une juste considéra-
tion des mérites, soit par la qualification résultant des relations avec la
famille d’origine. La loyauté entre deux personnes produit un effet tria-
dique en positionnant un autre membre de la famille comme tiers. Les
manifestations verticales de loyauté vis-a-vis de la famille d’origine se
heurtent fréquemment aux manifestations horizontales de la famille de
procréation. Ces heurts sont particuliérement critiques aux différentes
étapes des cycles de la vie familiale et sont exacerbés par la prise de
toxique. Celle-ci amplifie ainsi le processus de loyauté clivée ot I'enfant
doit choisir entre son pére ou sa mére : I'affection que I'enfant exprime
a'un de ses parents est perue comme une offense vis-a-vis de l'autre.
La démarche thérapeutique en vient & repérer des loyautés invisibles
dans les situations pathologiques ot le toxicomane maintient un lien
occulté avec un autre membre de la famille au travers de ses comporte-
ments auto- ou hétérodestructeurs.

La partialité multidirigée est a la fois une méthode et un but de la thé-
rapie familiale contextuelle. Il s’agit d’initier le dialogue entre les
membres de la famille, d’aider chacun 4 définir sa position, a tolérer des
points de vue opposés et a reconnaitre les efforts mutuels. Les théra-
peutes ne font preuve ni de neutralité ni de partialité exclusive a I'égard
de tel ou tel. Ils reconnaissent au contraire le bien-fondé, la valeur de
chaque position exprimée, voire défendue, s'appuyant sur les actions
concrétes et les conséquences de celles-ci sur la famille. Le but de la thé-
rapie est ainsi de rétablir et/ou de construire la confiance en favorisant
le dialogue. En testant la fiabilité de la confiance réciproque dans les
relations, par la reconnaissance des domaines ol cette confiance est
mise & mal, la thérapie contextuelle cherche & rééquilibrer la balance a
long terme des charges et des bénéfices traversant les générations.
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Dégagement des triangles

asservissants et développement
de I'autonomie par les thérapies
familiales multigénérationnelles

La compréhension des dysfonctionnements de I'adolescent toxico-
mane, telle qu’elle est proposée par Chabot et Matteis [17] 4 la lumiére
des hypothéses de la thérapie familiale multigénérationnelle (Bowen),
repose sur I'exploration de divers domaines :

— les processus multigénérationnels provenant des familles d’origine
des parents ;

— le niveau d’anxiété dans la famille ;

— les caractéristiques des membres de la famille : tempérament, per-
sonnalité, fonctionnement émotionnel habituel ;

— les relations des membres de la famille avec leurs connaissances ;

— le contexte scolaire et/ou professionnel des membres de la famille.

La dépendance au toxique est ainsi considérée dans une perspective
systémique multigénérationnelle qui ne mésestime pas la dimension des
niveaux individuels, génétiques et socioculturels. D’une part, il existe une
susceptibilité individuelle a la dépendance due & des facteurs génétiques
relevant de I'héritage familial. D’autre part, la détresse psychologique,
I'anxiéeé et la dépression de I'adolescent apparaissent comme des facteurs
de risque. Les pressions sociales, scolaires, puis professionnelles rendent
I'adolescent, puis le jeune adulte particulierement vulnérables. Les
parents sont confrontés de leur coté au stress lié aux contraintes du milieu
de la vie, tandis que les grands-parents affrontent I'adversité du grand
age. Les uns et les autres sont confrontés, dans des proportions supé-
rieures a la normale, a I'anxiété, la dépression, la honte, 'ambivalence, la
confusion, la défiance, voire au recours a des addictions diverses.

Tous ces facteurs se traduisent par une plus ou moins grande indifféren-
ciation des selfs sur plusieurs générations, et 'existence de triangulations sus-
ceptibles de réguler les niveaux élevés d’angoisse. Une famille confrontée
la dépendance aux drogues modifie le fonctionnement des systémes émo-
tionnels, réduit celui des systémes intellectuels et sentimentaux, ce qui
provoque une diminution de la distinction entre soi et autrui et de la prise
d’autonomie. Le thérapeute évalue les effets de I'addiction, les conflits
relationnels, les moments de transition dans les cycles de la vie personnelle
et familiale, et les autres facteurs de stress, comme le réseau de la cohorte
d’age et les difficultés scolaires ou professionnelles. Il cherche & définir les
buts 4 atteindre, la fagon dont chacun est affecté par la prise de drogues, ce
qui mériterait de changer, le niveau de désarroi et la maniére dont il
sexprime, les objectifs que chacun se fixe, en quoi I'addiction interfere
avec ces derniers, la motivation i se sortir de 'emprise du toxique.

Sur le plan thérapeutique, Bowen élargit le concept de transfert 2
celui de relation thérapeutique qui est pour lui le traitement universel
des maladies émotionnelles. L'introduction d'un tiers significatif dans
un systéme de relation marqué par I'anxiété ou les perturbations a la
capacité & modifier les relations dans le systéme. Le thérapeute est un
observateur, un chercheur et un consultant. Tout en faisant preuve
d’empathie, il garde une certaine distance de maniére a ne pas se trou-
ver emmélé dans les intrications émotionnelles de la famille.

Le thérapeute dirige son effort vers latténuation du niveau danxiété
dans la famille en canalisant le flux de la communication, son contenu et
la participation aux séances. Les membres de la famille sont incités a
parler directement au thérapeute comme étant opposés les uns aux autres.
Cela permet de diminuer la tendance aux réactions émotionnelles exacer-
bées que les membres de la famille risquent d’exprimer dans un échange
direct entre eux. Le thérapeute invite aussi les membres de la famille a ne
pas évoquer des effets de la drogue a la maison et 4 se sentir responsables
de I'instauration d'un climat émotionnel calme dans le foyer familial.
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Lorsque la toxicomanie est trés sévére, ses effets interferent avec le
déroulement des séances. Il devient alors nécessaire d’inciter le jeune a
participer a un programme de traitement conjoint. // est contre-produc-
tif d'évoquer les aspects transgénérationnels au début de la thérapie fami-
liale. Si I'intoxication n’est pas trop sévére, mieux vaut ne pas se
focaliser directement sur les problémes d’addiction. L’objectif primor-
dial est de déméler les processus qui tournent autour de la prise de
toxique des autres problémes.

L'intérét du thérapeute se focalise sur les triangles clés du systéme fami-
lial. Le but est d’aider la famille 3 diminuer la tendance automatique 4
former des triangles pour éviter les conflits. Lors de la consommation de
toxique, un triangle artificiel est au premier plan de la scéne, dont le per-
sonnage principal est le toxique lui-méme. Pour peu qu'’il existe plusieurs
produits consommés et plusieurs consommateurs dans la famille, se déve-
loppent alors plusieurs triangles asservissants, pouvant créer des mouve-
ments violents d’attraction et de répulsion vis-a-vis des produits de la part
des consommateurs et des membres abstinents de la famille.

On encourage I'ouverture et le renforcement des liens chaleureux
dans les périodes de détente et de stress. Le thérapeute identifie les
triangles qui se sont développés autour du triangle primaire qui relie les
deux parents a l'enfant. On assigne des tiches en donnant a chacun
l'opportunité de modifier sa position personnelle dans un triangle.
Pour ce faire, le thérapeute en vient, par exemple, a rassurer la mére, de
maniére & ce qu'elle se sente moins impliquée dans la vie émotionnelle
de son enfant, et a soutenir le pére dans I'instauration d’un dialogue
constructif avec lui. La détriangulation peut également étre favorisée
par l'utilisation du « je » plutét que le « on » ou le « nous ». Le théra-
peute incite chacun & gérer ses propres sentiments dans I'évolution des
attitudes prises au sein du triangle. Au fur et 2 mesure que les triangles
de la famille nucléaire sont démélés, il est possible d’évoquer les
triangles existant avec la famille élargie et dans le réseau social.

Concernant la nature du processus thérapeutique, Bowen préfere parler
de modification plutot que de changement. Le thérapeute assure une sorte de
drainage de la tension relationnelle ; si I'intensité de son implication avec
le patient risque de provoquer un retrait émotionnel vis-a-vis de sa famille,
celle-ci peut devenir plus perturbée. Si l'utilisation du langage peut
conduire au déni des réponses émotionnelles automatiques qui sollicitent
les cinq sens et la cénesthésie, ces derniéres apparaissent fondamentales
dans le processus de triangulation pathologique et de restauration théra-
peutique. Dés qu'un thérapeute établit un contact émotionnel avec une
famille, il fait partie du systéme, modifie le processus de triangulation et
peut contribuer A une détriangulation. La thérapie est ainsi centrée sur la
différenciation des selfs par I'aide apportée aux membres de la famille pour
se dégager des intrications émotionnelles qui les enchainent. Alors qu'une
thérapie conventionnelle chercherait & résoudre le conflit, la thérapie ici
proposée consiste & I'inverse & permettre & chacun d’affirmer son point de
vue, méme s'il n'existe pas nécessairement d’accord.

Thérapies avec la famille
ou en famille

Dans les perspectives qui suivent, la participation des familles & une
démarche thérapeutique se dégage des typologies et des pathogenéses
familiales. La thérapie résulte d’un accordage entre les demandes fami-
liales et les demandes des équipes de soins et de traitements. D’un coté,
la famille vient demander de l'aide face & des problémes pour lesquels
ses membres n’ont pas trouvé de solutions. Cette demande d’aide ne
repose pas nécessairement sur un questionnement du fonctionnement
familial, mais avant tout sur un désarroi face aux impasses liées a
I'addiction. De I'autre coté, les thérapeutes sollicitent la famille devant

I'extréme difficulté a prendre en charge la personne toxicomane isolée
de son contexte de vie. L'objectif est de mobiliser les compétences et les
performances complémentaires des familles et des équipes thérapeu-
tiques, en prenant en compte les défaillances des uns et des autres, tout
en amplifiant leurs aptitudes a faire de nouveaux apprentissages.

Restriction des restrictions
avec l'approche cybernétique de White

Reprenant les hypothéses de Bateson concernant la nature de explica-
tion cybernétique, White a développé un protocole original de thérapie
familiale qui se dégage des interprétations en termes de causalité linéaire
ou circulaire des interactions. S'inspirant de ce protocole, Durrant et
Coles [24] I'ont utilisé dans la prise en charge de patients toxicomanes.

L'explication cybernétique est de type négatif. La question n’est pas :
« Pourquoi les choses se passent-elles ainsi ? », mais plutot : « Qu'est-ce
qui a empéché que les choses se passent différemment? » Les gens
appliquent certaines solutions, parce qu'ils sont empéchés d’envisager des
solutions alternatives du fait d’une restriction d’informations. Les cercles
vicieux de comportements surgissent parce que seule l'information
ancienne est disponible et conduit inexorablement aux mémes essais de
solution et au méme comportement : « Puisqu’une explication en termes
de causalité mutuelle ne concerne pas la question de savoir ce qui est la
cause de quoi, ou ce qui conduit & quoi, il nest pas pertinent de se
demander pourquoi la famille se présente ainsi. La question serait plutot
d’apprécier ce qui pourrait empécher ou restreindre la famille de trouver
un chemin différent » [24].

Ces restrictions cybernétiques pourraient étre vues comme les préoc-
cupations, les dispositions mentales, les points de vue de la réalité qui
permettent & I'information d’étre traitée en termes de fonctionnement
courant du systéme. Les restrictions peuvent prendre diverses formes.
Les mythes au sujet de la famille, du mariage ou des relations, les moyens
traditionnels de pensée et de faire provenant des générations précé-
dentes, les préoccupations prévalentes sur certains sujets empéchent la
reconnaissance de nouvelles différences et restreignent le changement.

Avec les problémes de I'adolescence, les croyances concernant les
comportements corrects et les croyances concernant la nature des pro-
blémes du jeune peuvent restreindre les familles dans leur aptitude a
répondre de facon différenciée. Ces croyances restrictives s'observent
chez les parents qui pensent que leur enfant n’est pas vraiment respon-
sable de ses conduites, que ses perturbations sont liées a des facteurs
extérieurs, qu'il présente des troubles médicaux ou psychiatriques, qu'il
manque d’estime de soi, et qui ne peuvent pas ainsi vraiment I'aider au
niveau de ses comportements.

De telles croyances produisent des restrictions dans les réponses
parentales, ce qui peut conduire a un schéme d’interactions en escalade.

Le comportement toxicomaniaque s’inscrit alors dans une gamme de
comportements plus large qui apparait inacceptable. Le comportement
irresponsable de I'adolescent sollicite le recours & un surcroit de com-
portements hautement responsables, qui en retour aboutissent & une
amplification de comportements irresponsables.

Sur le plan thérapeutique, il s’agit de développer la disposition a
noter les différences, d’externaliser le probleme plutét que de le repor-
ter sur des causes internes, de comparer les expériences passées, pré-
sentes et celles que I'on arrive & anticiper dans I'avenir, de renforcer
I'influence positive des proches, de nommer autrement les désignations
stigmatisantes, de développer les descriptions complémentaires entre
les membres de la famille, de favoriser les apprentissages par essais et
erreurs, de faire émerger les dilemmes susceptibles de permettre de
nouveaux choix et de faire surgir des réponses thérapeutiques intéres-
santes aux réponses apportées par la famille.
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Développer la disposition a noter les différences

Il arrive que la famille, lorsqu’elle consulte pour la premiére fois, ait
déja initié certaines tentatives de changement, dans le sens d'un
controle de soi et de prise de responsabilités. Les thérapeutes ont intérét
A reconnaitre ces mouvements de différenciation et a les mettre en
valeur en tentant d’amplifier leur aspect fonctionnel. Ils peuvent ainsi
poser les questions suivantes :

— « Comment avez-vous fait pour survivre tous ensemble face a la
situation ? »

— « Qu’est-ce qui a pu opérer pour que vous ne soyez pas totalement
submergés par le probléme ? »

— « Comment avez-vous pu maintenir un minimum de contréle vis-
a-vis des événements face & 'oppression envahissante des comporte-
ments aliénants ? »

Externaliser le probléme

Les familles ont typiquement des croyances qui les poussent & voir le
probléme comme étant lié & des facteurs internes, caractérologiques et
impliquant souvent I'intentionnalité. Pour White, il s’agit-la d’explications
« dormitives ». Plutdt que de chercher a convaincre les uns ou les autres de
changer de point de vue, ce qui ne fait que renforcer les préconceptions, le
thérapeute propose de considérer le probléme comme un tyran externe qui
domine la famille enti¢re (patient y compris), sans impliquer de causalité
interne. Ni une personne, ni une famille ne sont le probléme. « Le pro-
bleme se suffit & lui-méme. » Un jeune homme engagé dans son combat
contre I'héroine peut s'apercevoir que de penser a son probléme sous la
forme de cet agent externe, I'héroine, qui cherche & controler sa vie est plus
aidant que ses idées en termes de pathologie ou de fragilité internes.

Télescoper les échelles de temps

Nombre d’événements qui surgissent dans des développements
cycliques restent imperceptibles et non remarqués. Les cercles vicieux
ne sont pas éprouvés comme des escalades rapides, mais plutét comme
des tendances toxiques. Les différences imperceptibles dans le déploie-
ment temporel peuvent étre rendues identifiables en juxtaposant 'état
des lieux a des instants éloignés dans le temps.

Il est non seulement pertinent de rapprocher ce qui arrivait avant
que le probléme n’éclate avec ce qui arrive actuellement, mais aussi
d’anticiper a ce qui peut arriver dans quelques mois, cinq ans, voire dix
ans. Cela permet de ne pas réinterpréter le passé a la lumiére du pro-
bleme actuel et de dégager des perspectives en termes de carriére, de
style de vie et de cours des événements.

Influence des proches

La famille décrit spontanément le probleme dans les termes de ses
croyances restrictives, impliquant les notions d’incompétence, de
fautes personnelles, de désarroi, de culpabilité, etc. Le thérapeute peut
initier des questions qui permettent d’entrevoir les influences positives
que les uns peuvent exercer sur les autres :

— «Jusqu'olr le temps passé a étre accaparé par le probléme vous
empéche-t-il de faire ce que vous aimez faire ? »

— «Jusqu'ot la vie de la famille est-elle dominée par I'addiction ? »

— « Que pourriez-vous avoir envie d’entreprendre dans votre vie
d’adolescent si les conséquences de la prise de toxique vous laissaient un
peu de répit ? »

Examiner ces questions en termes de partage de temps quantitatif
peut s'avérer fructueux. Un jeune pére, consommateur d’héroine, a fini
par s’apercevoir qu'il ne prenait jamais d’héroine les week-ends ot1 son
enfant lui rendait visite. I a pu réaliser le faible pourcentage de temps
que cela pouvait représenter dans sa vie personnelle.
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Redéfinir les significations déterminées
par le langage

La mani¢re de nommer les choses, les événements, les comporte-
ments ou le caractére de quelqu’un, une situation, est déterminée par
les restrictions et renforce la fagon particuliére de voir le probléme. Une
fagon de défier les restrictions, ou peut-étre de les contourner, est de
proposer d’autres dénominations, d’autres définitions aux constats
contraignants. Définir le probléme d’un adolescent comme étant lié &
une personnalité dépendante ou addictive risque de fermer la porte a
des points de vue plus prometteurs, comme de souligner son souci de
s'émanciper par le choix d’une habitude aliénante. Il est plus fructueux
de définir le probléme comme étant lié & un style de vie particulier
plutdt qu'a I'addiction & une substance.

Questionnement complémentaire

Les familles ont restreint les croyances, ce qui ne leur permet plus de
sélectionner I'information concernant la forme de leurs relations et la
maniere dont chacun cherche a traiter le probleme. Les commentaires
directs, de la part des thérapeutes, sur ces croyances ou sur les relations
ne fait quamplifier les argumentations, la colére ou I'incompréhen-
sion. Il apparait alors préférable de questionner chaque participant sur
la maniére dont il congoit le probléme et la maniére d’échanger, ce qui
débouche sur une description double, voire multiple de la situation.
Les thérapeutes peuvent ainsi explorer la diversité des points de vue
dans leurs aspects complémentaires : « En quoi la sollicitation faite a
vos parents d'impliquer leur responsabilité dans votre vie vous rend-elle
service ? » versus « En quoi la sollicitation de votre enfant 4 engager
votre responsabilité dans la gestion de sa vie est-elle encore
nécessaire ? »

Il devient alors envisageable de mobiliser la réflexion, également sur
un mode complémentaire, par un télescopage temporel : « Je m’inter-
roge sur le fait que vos parents semblent s’étre davantage mobilisés que
vous-méme pour vous permettre de grandir et d’évoluer. Comment
pourraient-ils s’y prendre pour que vous vous sentiez plus & méme de le
faire par vous-méme ? » versus « Quelles sont les attitudes de votre
enfant qui vous ont contraints & rester trés investis dans son accés a
I'autonomie 2 Comment pourrait-il s’y prendre pour que vous vous
sentiez rassurés par ses propres prises d’initiatives ? »

Faire émerger les dilemmes

On peut considérer I'information comme les nouvelles que I'on per-
coit, que I'on exprime, d’une différence. Une nouvelle information ne
passe pas le seuil de la perception tant que les restrictions restent les
mémes. L'information concernant le changement peut étre rendue
intéressante si I'on introduit une différence en son sein. Le thérapeute
fait émerger un dilemme : par exemple, décider d’emprunter un nou-
veau chemin ou continuer sur le méme. Il peut argumenter sur les
avantages et les inconvénients de chaque possibilité sans insister en
faveur d’un quelconque changement tant que les restrictions et les
contraintes ne le permettent pas.

Un dilemme s’esquisse de diverses maniéres : changer ou rester dans
le méme état, poursuivre une carriére dans la délinquance ou accéder a
une carriere de responsabilité, laisser a son tempérament le réle de chef,
ou devenir maitre de son tempérament, grandir ou régresser, etc.

Expériences

Le processus thérapeutique favorise les contextes ot de nouvelles expé-
riences deviennent envisageables. L'apprentissage et la création se nour-
rissent du hasard : « Le systéme apprend et mémorise par I'initiation de
jeux stochastiques appelés empirisme ou essais et erreurs » [12]. Dans cette
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perspective, les thérapeutes n’'imposent pas des tiches censées corres-
pondre 3 un répertoire de solutions, mais proposent des opportunités
pour faire 'expérience par essais et erreurs de nouvelles manicres de faire.

Répondre aux réponses

Souvent, les réponses aléatoires des membres de la famille ou du sys-
téme familial, lorsqu’elles sont potentiellement sources de dégagements et
de progrés, ne sont pas interprétées comme telles et ne persistent pas. Le
thérapeute doit répondre a ces réponses de maniére a les rendre intéres-
santes. Lorsqu’un adolescent arrive, en de rares occasions, a contréler sa
prise de toxique, il arrive que ses proches, emportés par leurs préconcep-
tions et leurs angoisses, en minimisent I'importance, voire les scotomisent.
Paradoxalement, la maniére dont les thérapeutes peuvent répondre de
maniére positive a la mise en valeur de ces moments exceptionnels a une
fonction rassurante, tant pour I'adolescent que pour ses parents. Le fait
qu'ils puissent tout autant répondre par une compassion positive au statu
quo, voire aux rechutes, participe a 'apprentissage par les thérapeutes des
restrictions auxquelles les patients et leurs proches sont soumis.

Développement des solutions

La thérapie bréve centrée sur la solution selon de Shazer repose sur I'idée
que « rien n’arrive toujours ». Les addictions ne font pas exception [15]. 11
existe des moments et des situations (quelquefois peu nombreuses et espa-
cées) ol le consommateur choisit de ne pas se droguer (c’est-a-dire qu'il
s'agit d’exceptions 4 la régle de I'addiction). Vue sous cet angle, la tache du
thérapeute devient celle d’aider les clients 2 découvrir les schémes non pro-
blématiques, a les répéter, en accroissant la fréquence des patterns qui
incluent des solutions. Le thérapeute évitera la répétition des taches qui ne
fonctionnent pas. Les taches thérapeutiques deviennent un processus de
constructions de solutions plutdt que de résolution de problémes. Cette
approche procure aux clients et aux thérapeutes des indices permettant
d’envisager comment inventer et mettre en ceuvre des solutions.

La distinction entre visiteur et usager permet de tenir compte des
formes de motivation a participer au projet thérapeutique. Les clients
consommateurs de drogues qui sont obligés de participer 2 une consul-
tation de mani¢re forcée, contre leur gré, sont considérés comme des
visiteurs. Ils ne sont pas familiers avec ce qu’une thérapie peut apporter,
ni intéressés par ce genre de démarche. Leurs seuls intéréts est de rem-
plir les obligations & venir, mais pas de venir dans le but de traiter la
toxicomanie.

De Shazer et son équipe ont ainsi proposé deux tiches thérapeu-
tiques qu'ils considérent comme particuli¢rement pertinentes avec des
adolescents consommateurs de toxiques et leur familles :

— demander a I'adolescent toxicomane de « faire particuli¢rement
attention a ce qu'il fait pour éviter la tentation/urgence de se shooter ou
d’étre ivre sur une période de temps précise » ;

— demander aux parents de « faire quelque chose de différent » en
réponse au recours de leur adolescent a la prise de toxique, quelle que
soit la fagon déjantée, « & coté de ses pompes », dont il témoigne [15].

Déploiement des conversations
thérapeutiques

Initiatrice, avec Goolishian [4] des thérapies narratives fondées sur le
constructionnisme social, ol I'élaboration est le produit des interac-
tions et des conversations, Anderson [3] montre de quelle maniére elle
crée les contextes de rencontres avec le patient toxicomane et toutes les
personnes qui sont a son contact, de fagon que chacun puisse exprimer
son point de vue.

Lorsqu’un adolescent est en pleine crise, manifestant des comporte-
ments autodestructeurs induits par la prise de toxiques, Anderson
cherche ainsi & rencontrer toutes les personnes impliquées, non seule-
ment les membres de la famille mais aussi les professionnels alertés par
le probléme : la psychologue scolaire, I'infirmi¢re scolaire, I'équipe de
crise et les enseignants connaissant les divers enfants de la famille. Ces
rencontres peuvent se faire en sous-groupes en fonction des questions
posées et des buts recherchés. Dans chaque sous-groupe, on demande a
I'un des professionnels de participer comme auditeur silencieux,
comme s'il était un membre de la famille. Les sujets abordés sont : les
problémes de sécurité et de légalité pour I'adolescent ; 'implication de
Iécole dans la situation, sur le plan de la responsabilité, de I'accompa-
gnement thérapeutique de la famille ; I'impact sur les autres enfants de
la famille ; les effets de la crise sur la vie scolaire, la fagon dont les pro-
fessionnels peuvent y faire face, et jusqu’a quelles limites ; etc.

L’important est que chacun arrive i exprimer ses idées, 4 les faire par-
tager. Anderson n’en privilégie ni n’en mésestime aucune. Elle invite a la
réflexion par des questions aussi variées que possible plutdt que par une
question spécifique. Elle ne cherche pas 4 s'orienter dans une direction
unilatérale qui risquerait d’aboutir A une fermeture prématurée. Ander-
son se montre curieuse, intéressée, enthousiaste par la variété des points
de vue provenant des divers contextes. Cela permet aux idées, opinions,
préjugés prédominants de s'infléchir, de devenir flous, de déboucher sur
d’autres perspectives. Le thérapeute n’est plus ici un expert ayant les
réponses A toutes les questions qui émergent, tous les participants
deviennent des collaborateurs qui éclairent les facettes multiples du cas.

Le but du consultant n’est pas de collecter le maximum d’informa-
tions, d’obtenir des descriptions plus précises de la famille ou de déve-
lopper des définitions plus opératoires du probléme. Il n’est pas non
plus d’encourager, de manipuler ou de diriger le groupe vers une solu-
tion particuliere. Le consultant ne fournit pas d’indications sur ce qu'il
pourrait chercher en particulier, ou sur la bonne réponse & donner. Son
souci est de créer un contexte qui incite les participants 4 échanger leurs
idées, a préserver la multiplicité des points de vue, plutét que de vouloir
aboutir & une synthése ou a un consensus. Les différences et les incerti-
tudes sont mises en valeur. Le réle du consultant est d'initier une
conversation qui crée 'opportunité de conversations ultérieures.

Approches comportementales
et cognitives

Pour Lewis et al. [33], le programme thérapeutique cognitivo-com-
portemental repose sur la conception selon laquelle la dichotomie entre
modele médical (par exemple, prédisposition génétique a I'addiction) et
modele systémique (interactions dysfonctionnelles) est inopérante. Le
plus important est d’apprécier ce qui est & faire maintenant, en considé-
rant que la famille est un levier d’action utile pour venir en aide aux ado-
lescents affectés par la prise de toxiques. Outre les diverses communautés
d’aide aux personnes addictives et & leur apparentés (voir plus bas),
diverses modalités d’interventions sur les conduites et les cognitions des
patients et de leurs proches sont maintenant utilisées. Une approche
strictement individuelle peut étre appopriée dans les situations ou la
famille est fortement désengagée, absente ou violente. Sont également
proposées des approches multifamiliales (avec la présence des personnes
dépendantes et de leurs proches) et des thérapies de réseau [40].

Instruction et formation comportementales
des apparentés

Face aux problémes rencontrés chez I'enfant, I'adolescent ou I'adulte,
il est apparu particuliérement opportun d’effectuer des changements
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comportementaux en agissant sur leur environnement le plus proche.
L'intervention porte non sur les interactions directes entre le patient,
ses parents, sa fratrie ou son conjoint, mais sur les potentialités com-
portementales de ces derniers. Ceux-ci présentent, en effet, une res-
source thérapeutique continue qui opére a la maison, c’est-a-dire sur le
lieu méme oti les problémes surgissent. Le professionnel devient un
consultant des parents qui servent d’agents de changement comporte-
mental primaire pour leurs propres enfants. Les techniques d’appren-
tissage comportemental reposent sur le renforcement, le fagonnage, la
punition, etc., pour controler ou modifier le comportement de
Ienfant. Trois modeles ont été décrits pour rendre compte des dysfonc-
tionnements familiaux : le modele dyadique, le modele élargi aux
conditions de vie personnelles et familiales et le modéle étendu aux sys-
temes sociaux [30]. Si les premiers tendent A identifier des facteurs rela-
tivement simples d’influence entre parents et enfants, le modele étendu
aux systémes sociaux permet de ne pas préjuger de la responsabilité
directe de ces facteurs dans les troubles présentés par le patient.

La psycho-éducation familiale consiste 2 informer le patient et ses
proches des caractéristiques du produit, des troubles qu'il génére pour
les uns et les autres, de I'aspect multifactoriel de la genése de la prise de
toxique. Elle repose moins sur la recherche des causes personnelles ou
relationnelles que sur le développement des habiletés 2 faire face au
trouble. Elle cherche a atténuer le déni et la honte, i accroitre la moti-
vation, les liens, I'espoir, et a préparer la famille a parcourir le chemin
difficile  venir. Le thérapeute peut proposer des séances multifami-
liales permettant de partager les expériences. Il explique la « carte des
émotions », en exposant I'idée que les drogues aident a éviter la souf-
france émotionnelle. La thérapie de réseau se focalise sur les facteurs
sociaux et environnementaux. L'éducation consiste aussi a fournir
I'information sur une vie familiale normale ou plus satisfaisante. La
personne soumise a la dépendance du toxique peut n’avoir jamais
connu une relation parent/enfant équilibrée, une relation de couple
harmonieuse ou un usage normal de I'alcool. La famille peut répondre
de fagon favorable a 'apprentissage des notions fondamentales de fron-
tieres, de self, d’intimité, de don et de contre-don, d’engagement.

Thérapies familiales cognitivo-
comportementales

Les formes de thérapies conjugales, familiales et sociales se sont
diversifiées en tenant compte de multiples facteurs : les caractéristiques
de I'addiction, sa reconnaissance ou son déni par le consommateur, ses
degrés de motivation a se soigner, le nombre de personnes qui
recourent A des addictions dans la famille, la comorbidité, les perturba-
tions interactionnelles, ainsi que les objectifs A atteindre : la recherche
de I'abstinence totale ou la recherche d’une diminution de la consom-
mation. Cette derniére alternative est présentée comme une stratégie a
court et moyen termes, I'objectif & long terme pouvant étre d’aboutir a
I'abstinence absolue. Les interventions conjugales, familiales et sociales
sont souvent initiées lors d’une hospitalisation, d’une mise en ceuvre
d’un processus de désintoxication et d’une prise en charge en post-cure.
Les thérapeutes cognitivo-comportementaux ont réalisé des protocoles
précis et différenciés en fonction des étapes de la prise en charge.

A la suite de Perlmutter, on peut distinguer trois phases dans le trai-
tement familial des addictions [50] :

— initiation du traitement ;

— traitement/réhabilitation primaires ;

— post-cure.

Les thérapeutes travaillent exclusivement avec le conjoint abstinent
coopératif pour aider le conjoint alcoolique non coopératif & entrer
dans le traitement.

LES THERAPIES FAMILIALES DANS LES ADDICTIONS 377

La thérapie familiale unilatérale comporte : une évaluation initiale,
I"éducation face au toxique, le renforcement de la relation unilatérale, la
neutralisation des vieux comportements contrélant la prise de toxique, la
préparation aux interventions dirigées vers la personne toxico-dépen-
dante (c'est-a-dire confrontation, requéte, contrat), le soutien pour le
maintien des gains, I'apprentissage de la prévention de la rechute et,
lorsque la situation le permet, une aide destinée aux membres de la
famille afin qu'’ils se désengagent des comportements addictifs du parte-
naire toxicomane et une gestion des problémes émotionnels.

Les buts principaux sont le maintien de I'engagement, malgré la
dépendance du patient a la drogue, a prendre conscience du cotit élevé de
cette dépendance pour lui-méme et ses proches, a favoriser les conditions
qui lui permettent de renoncer A la prise de toxique, le moment ot il se
sent prét a la faire. Vis-a-vis des apparentés, il s’agit de les aider & éviter les
jugements moralisateurs, les condamnations et les invigorations brutales,
les surimplications qui empéchent le patient de se sentir libre de ses déci-
sions, tout en renforgant les attitudes de soutien, de valorisation des acti-
vités, partagées ou non, qui permettent de faire des expériences agréables
sans avoir recours au toxique. En particulier, lorsque le patient diminue
sa consommation, voire I'arréte complétement, il est important que la
famille se sente valorisée dans ses projets constructifs et dans sa capacité
faire face 4 d’éventuelles rechutes.

On peut distinguer deux formes de participation familiale :

— la thérapie multicouples ou multifamilles permet aux participants
de discuter comment la drogue a modifié I'équilibre de la vie familiale ;
chaque toxique présente des probléemes spécifiques qu'il s’agit de repé-
rer et de traiter aussi méthodiquement que possible ;

— les approches suivant un axe comportemental, reposant sur la
théorie de I'apprentissage social et incluant des actions thérapeutiques
fondées sur le conseil, le renforcement, la réciprocité et la coercition ; le
toxique est considéré comme un obstacle aux autres renforcements
sociaux ; le but thérapeutique est dés lors d’accroitre la qualité, la fré-
quence et la variété de ces renforcateurs de maniére a créer une interfé-
rence avec le toxique qui en atténue les effets contraignants.

Au bout de deux années d’évolution sans rechute, le traitement peut
commencer a s’ intéresser 4 I'intimité du couple ou de la famille, et a se
déprendre des étiquettes concernant I'addiction et la codépendance.
L’examen des ressources de la relation, en réévaluant les injustices et les
rancunes liées au passé, ainsi que la reconstruction de la confiance
deviennent alors les points essentiels de la thérapie.

Perspectives
éco-étho-anthropologiques
des thérapies en couple et en famille

Dans la perspective éco-étho-anthropologique, on considére qu’une
grande partie des processus initiés dans la démarche thérapeutique
échappe au contréle volontaire, intentionnel et conscient des membres
de la famille et des équipes de thérapeutes. Une telle optique permet
d’apprécier la raison pour laquelle le patient et ses proches sont pris
dans des processus de méconnaissance, de cécité, de déni des troubles
toxicomaniaques et la gravité de leurs conséquences.

De fait, la demande de consultations familiales provient souvent en
premier lieu des circuits thérapeutiques, ce qui permet de soulager le
toxicomane et sa famille des sentiments de responsabilité et de culpabi-
litd liés a T'hypothese implicite ou explicite d’'une pathogenése
familiale : les thérapeutes peuvent assurer les membres de la famille que
les conduites toxicomaniaques ne sont pas & mettre en relation causale,
directe ou indirecte avec les interactions familiales, qu’elles appa-
raissent satisfaisantes ou plus ou moins éloignées d’une norme quel-
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378 APPROCHES THERAPEUTIQUES

conque. Les thérapeutes proposent a la famille de participer 4 des
échanges, pour peu que les conversations soient essentiellement orien-
tées vers la recherche de solutions constructives. Plutot que de vouloir
répondre a la question : « pourquoi c’est arrivé ? », ils orientent 'intéréc
vers la question : « comment s’en sortir ? ».

Dans cette perspective, il s'agit de créer une synergie thérapeutique
entre les dispositifs de soins et les potentialités thérapeutiques de la famille.
La thérapie familiale devient une thérapie en couple ou en famille,
plutét qu'une thérapie du couple ou de la famille. L'évocation de I'his-
toire familiale n’est explorée que si elle ne tombe pas dans I'orniére du
« pourquoi », qui conduit souvent 3 considérer que la genése des
troubles est liées 4 la constitution méme de la famille et qui débouche
alors sur des reproches, sur des accusations vis-a-vis de membres pré-
sents ou absents, ou encore sur des affirmations de culpabilité person-
nelle. II semble que les évocations transgénérationnelles soient
davantage envisageables lorsqu’il s’agit d’un parcours de type 1 dans la
classification de Cirillo et al., alors qu’elles présentent rapidement un
aspect inapproprié¢ ou persécutif lorsqu’il s’agit des parcours de type 2
ou 3.

L’hypothése sous-jacente & I'amélioration des troubles repose sur
I'idée que le dispositif thérapeutique cherche i recréer artificiellement
les processus d’accoutumance qui président au renforcement naturel
des liens, en licu et place de I'accoutumance pathologique 4 la drogue,
et a favoriser les expériences liées aux apprentissages par essais et
erreurs.

Les effets pathologiques liés & l'accoutumance au toxique ne peuvent
ére directement estompés ou effacés par un apprentissage volontaire.
Sur ce plan, l'action thérapeutique consiste 4 rérablir et a renforcer les
processus d’accoutumance aux liens naturels entre le patient et ses
proches, de l'inciter 3 développer les accoutumances artificielles aux
contextes structurants (arts, sports, etc.), de maniére a rendre I'accou-
tumance pathologique moins impérieuse et exclusive.

Par ailleurs, il est possible d’inciter les apprentissages par essais et
erreurs qui favorisent les engagements dans une vie relationnelle et
dans I'accomplissement de soi. Il s"agit alors d’éviter progressivement
que le patient ne se retrouve dans les contextes propices au recours a
I'addiction.

Face aux limitations drastiques imposées par les contraintes tyran-
niques des comportements addictifs, la démarche thérapeutique
consiste i favoriser les contextes assurant le renforcement de la sécurité
des personnes et la restauration des liens, en permettant d’augmenter
les degrés de liberté personnelle et la possibilité des choix relationnels.
Les échanges entre la famille et le thérapeute sont ainsi propices a
expérience d’apprentissage d'apprentissages, ou deutéro-apprentissages,
permettant I'accés 4 'autonomie : les compétences et les performances
de chaque participant se complétent au lieu de s'opposer, en permet-
tant a la fois I'expression des double binds, des moments d’incertitude et
de confusion, ainsi que I'émergence de prises d’initiatives, sources de
créations innovantes.

Lorsque la thérapie est couronnée de succes, elle échappe a I'action
velléitaire et a la compréhension des participants aux raisons du chan-
gement. Autrement dit, les raisonnements qui relévent de la
« psychologie populaire » et qui nous permettent d’ordinaire de gérer la
complexité des relations interpersonnelles, sont inappropriés pour
appréhender les mécanismes fins de I'évolution thérapeutique.

Evaluation des résultats

En ce qui concerne la prise en charge en famille des adolescents et
des jeunes adultes qui consomment des drogues dures, Liddle et Dakov

(1995) [34] soulignent que différentes modalités d’intervention fami-
liale réduisent de fagon significative la consommation de toxiques,
améliorent les difficultés comportementales et renforcent I'insertion
sociale. Certaines d’études affirment I'existence d’effets plus probants
avec le recours aux thérapies familiales, en comparaison avec des psy-
chothérapies non familiales pour les adolescents toxicomanes. Ces
études n’ont pas été confirmées par des études plus récentes. En outre,
la conjonction de thérapies focalisées sur différents niveaux (pharmaco-
logiques, individuels, familiaux, multifamiliaux, communautaires)
semble aboutir & des résultats supérieurs a ceux des thérapies familiales
isolées.

L’évaluation des thérapies de I'alcoolisme avec la participation active
de la famille repose sur des études plus nombreuses et plus consé-
quentes (7, 8, 46], dont plusieurs méta-analyses [25, 48, 54].

Edwards et Steinglass (1995) [25] recensent 21 études évaluant
Pefficacité de la thérapie familiale comme traitement de I'alcoolisme,
études qui ont fait la preuve de l'utilité d’inclure les membres de la
famille dans les trois phases du traitement de I'alcoolisme : initiation,
traitement primaire/réhabilitation, post-cure. Il semble qu’aucun type
singulier d’approche familiale ne soit supérieur aux autres.

Les facteurs qui influencent efficience du traitement d’implication
familiale sont :

— le sexe de I'alcoolique : il apparait que la thérapie familiale donne
de meilleurs résultats pour les hommes que pour les femmes alcoo-
liques, en comparaison avec les traitements individuels ;

— l'investissement de la relation : O’Farrell et al. [47] ont montré que
le traitement familial n’est pas aussi efficace que le traitement indivi-
duel lorsque la satisfaction conjugale est trop basse ; Longabaugh et al.
[35] ont découvert que I'investissement de la relation affectait aussi le
degré d’efficacité de la thérapie de couple ;

- I'engagement familial dans I'abstinence : Longabaugh et al. [35]
ont trouvé que le soutien familial porté & I'abstinence de I'alcoolique
était un facteur influencant la qualité du traitement. Steinglass et al.
[56] ont individualisé les facteurs aggravants : I'enchassement des com-
portements dans les routines familiales, les rituels et les stratégies de
résolution de probléme. Ces facteurs, lorsqu’ils sont pris en compte
dans la démarche thérapeutique (exploration du réle de I'alcool dans la
famille avec sa participation globale au traitement), perdent leur valeur
d’obstacles au changement, en permettant 4 la famille de devenir une
alliée du processus thérapeutique.

Les 21 études s'éralant de 1972 2 1993 ne permettent pas de préciser
les nombreux paramétres qui peuvent influencer le cours de la
thérapie : les personnes incluses dans la thérapie, le sexe, le lieu de la
thérapie (hospitaliere ou ambulatoire), le contexte thérapeutique (thé-
rapie uniconjugale, unifamiliale, multiconjugale, multifamiliale), le
nombre et le type de groupes controles, le nombre et 'uniformité des
séances, les mesures des résultats (comportement alcoolique, satisfac-
tion familiale, interaction familiale), les moyens d’évaluer les résultats
(nombre de jours d’abstinence, quantité d’alcool consommée, réduc-
tion comparative de I'alcoolisation avant et aprés traitement).

Plus récemment, plusieurs synthéses de grande envergure ont
rendu compte de la grande majorité des travaux consacrés a la ques-
tion de I'évaluation des thérapies familiales dans le traitement des
addictions, selon deux procédures opposées, mais sans doute complé-
mentaires.

La procédure de la médecine fondée sur les preuves (evidence-based
medicine) ot les psychothérapies sont évaluées a partir de I'amélioration
de troubles relevant de diagnostics statistiques (DSM-IV, CIM-10),
par la comparaison entre cohortes randomisées avec ou sans traitement,
avec la mise en ceuvre de protocoles thérapeutiques aussi standardisés et
prééablis que possible : Expertise Inserm: Psychothérapie, trois
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approches évaluées (2004) [26] ; What Works for Whom ? A Critical
Review of Psychotherapy Research [52] ; A Guide to Treatments that Work
[44]. Cette procédure est préférentiellement unidirectionnelle (apport
du thérapeute au patient par le recours i l'utilisation d’échelles d’éva-
luation et de procédures standardisées), et fait abstraction de I'écosys-
téme dans lequel s'inscrit la psychothérapie, des variables lides aux
clients et aux intervenants, ainsi que de leurs relations et de leurs inte-
ractions.

Globalement, les traitements qui ont fait la preuve de leur efficacité
pour faire face 4 la consommation d’alcool et des autres drogues sont les
thérapies comportementales - cognitives, le renforcement communau-
taire et la gestion des contingences de I'environnement, I'engagement
dans les 12 étapes et le traitement par les 12 étapes, les thérapies com-
portementales de couple et de famille, ainsi que les interventions moti-
vationnelles. La coordination de ces différentes approches semble
particuliérement appropriée, et ne saurait faire 'économie du traite-
ment psychopharmacologique (disulfiram, voire bacloféne’ pour
I'alcool, Subutex®™ pour les opiacés). Les interventions conjugales se
focalisent sur 'amélioration de la relation, la résolution des conflits et
problémes conjugaux, par la prescription d’activités ciblées telles que
I'augmentation de I'attention et du soin, la planification de loisirs par-
tagés, I'amélioration des habiletés dans la communication, et le déve-
loppement de changement comportemental fondé sur les accords
partagés. De solides signes confortent la preuve de I'efficacité/efficience
de ces traitements [28].

D’une maniére générale, ces évaluations n’abordent pas les questions
de la comorbidité et des contre-indications de telle ou telle méthode.
Comme le soulignent Roth et Fonagy [52] : « nous n’avons pas consi-
déré les études dont l'objectif est d’améliorer les relations en couples et
en familles, et dans lesquels aucun des partenaires n’a de présentation
psychiatrique, bien que cela reléve de la santé mentale ». Toujours
selon ces auteurs, en particulier pour I'alcoolisme, les thérapeutiques
psychologiques avec protocoles ne semblent pas particuliérement
aidantes quand elles sont proposées de maniére exclusive : « Cette
observation s’applique  la fois pour la TCC (bien qu’elle puisse pré-
senter plus d'intérét quand elle est effectuée comme partie d’un pro-
gramme plus large) et a la thérapie psychodynamique. Il existe plutoe
une preuve mitigée, hétérogéne (mixed) du bénéfice de la thérapie en
couple. Des confrontations directes entre les programmes des douze
étapes et du conseil 3 propos du toxique versus TCC suggerent des
résultats équivalents.

Globalement, les interventions ayant le plus de réussites semblent
celles qui sont directement ciblées sur le comportement d’alcoolisation,
et il est frappant de constater que les interventions reposant sur I'usager
telles que les programmes en douze étapes apparaissent parfois autant,
sinon plus, efficientes que les programmes « professionnels ».

La procédure de la pratique psychologique fondée sur les preuves
(evidence-based psychological practice), qui évalue I'efficacité thérapeu-
tique a partir des variables participant a la qualité de la relation psycho-
thérapique, & 'aune de ce que pergoit, ressent et constate le patient du
processus relationnel initié par le thérapeute dans une démarche qui
cherche & améliorer le moral, A valoriser et favoriser les ressources, les
motivations, 2 relever les défis correspondant aux aptitudes et aux

1. Le cas du baclofene est édifiant. Ses vertus thérapeutiques sur le craving ont été
découvertes par Ameisen en 2004 [2] pour traiter avec succés son propre alcoo-
lisme, et font lobjet d’une recherche intensive pour valider scientifiquement ses
effets par de Beaurepaire (2013) [22]. De ce fai, il ne pouvait pas étre recensé
dans les trois ouvrages ici mentionnés, alors méme qu'il était connu depuis les
années 1960 pour ses proprié¢tés myorelaxantes. Ceci montre que les meilleures
méta-analyses nous offrent un éeat des lieux & un instant ¢, étac des licux qui ne
saurait étre gravé dans le marbre. Il y a fore A parier que I'évaluation comparative
des différentes formes de psychothérapie n’échappe pas a cet état de fait.
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attentes du patient : L Essence du changement (23] 5 Psychotherapy rela-
tionships that work. Evidence-based responsiveness [45].

Dans cette perspective, il s’agit moins de rechercher la meilleure
méthode au détriment des autres dans I'absolu, que d’ajuster les atti-
tudes qui se révélent thérapeutiques dans le processus méme de la ren-
contre clinique. Ce type de recherche explore les facteurs communs aux
différentes formes de psychothérapie, et relativise I'importance de la
supériorité d’une méthode de psychothérapie par rapport aux autres
méthodes.

Sont évalués d’une part les facteurs opérants dans la relation théra-
peutique d’une maniére générale : I'alliance, la cohésion en thérapie de
groupe, I'empathie, le consensus concernant les buts a atteindre, le
regard positif et I'affirmation, la congruence/authenticité, le recueil du
Jeed-back du patient, la restauration des alliances rompues ; d’autre part
ce qui est opérant dans la relation thérapeutique personnelle : le niveau
de réactivité/résistance, les étapes du changement, les préférences, la
culture, le style de débrouillardise (coping), les attentes, la forme d’atta-
chement, les attentes, la religion et la spiritualité [45].

Lalliance a pu étre conceprualisée comme une allégeance, une
alliance intrafamiliale, ou un sens partagé de finalités communes. Une
partie complexe du processus, cette entité du « nous » ne se référe pas
seulement 4 une volonté de collaborer au traitement, mais aussi a un
lien émotionnel fort entre et parmi les membres de la famille. En
d’autres termes, I'alliance intrafamiliale a plus 4 faire avec les pensées
des membres de la famille, leurs sentiments et comportements réci-
proques que l'alliance qui s'instaure entre un thérapeute et une per-
sonne qui consulte isolément. En effet, les alliances se développent
simultanément 2 un niveau individuel (soi avec thérapeute) et a un
niveau groupal (groupe avec thérapeute). De méme qu'en thérapie
individuelle, les alliances dans les thérapies en couple et en famille
(TCF) impliquent la création d’un lien émotionnel fort aussi bien pour
la négociation des buts que pour I'accomplissement des tiches avec le
thérapeute. Une caractéristique singuli¢re de la TCF, pourtant, est
qu’en chaque élément singulier du processus thérapeutique il existe de
multiples alliances qui interagissent de maniére systémique.

Un aspect important des alliances en TCF est le degré de sécurité et
de confort ressenti par les membres de la famille dans le contexte théra-
peutique. Quand les alliances sont « clivées », au moins un membre de
la famille développe un lien plus fort avec le thérapeute que ne le font
les autres membres. Dans les thérapies en couple et en famille, les
alliances clivées surgissent fréquemment et varient en sévérité. Les
découvertes méta-analytiques soulignent la nécessité de développer des
alliances avec tous les membres de la famille. Une approche pour déve-
lopper des alliances multiples est d’établir des objectifs systémiques glo-
baux [29].

Dans cette perspective, une démarche essentielle est de recueillir le
feed-back de tous les membres de la famille, tout au long du processus
thérapeutique [53]. Pour Mee-Lee et al. [38], le meilleur moyen d’amé-
liorer le maintien en thérapie consiste 2 mettre en ceuvre, trés tot dans
le traitement, un suivi du client au sujet des progres réalisés et de la rela-
tion thérapeutique par le recueil et la prise en compte des feed-back des
clients. 1l s’agit moins alors de suivre une procédure définitivement
fixée & I'avance que de développer les degrés de liberté et de créativité
qui résultent de I'apprentissage réciproque des membres de la famille et
des thérapeutes, sans essayer d’organiser, de systématiser ou de contro-
ler le déroulement du processus.

Il s’avere par ailleurs que les thérapeutes qui obtiennent les meilleurs
résultats sont ceux qui sont 3 méme de recueillir le plus tot possible les
observations critiques ou négatives de la part de leurs clients et de
modifier leurs maniéres d’intervenir, autrement dit d’étre en apprentis-
sage en temps réel tout au long du processus thérapeutique [43].
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Conclusion

La participation active de la famille & des consultations en présence
d’un patient toxicomane se révéle bien souvent opérer comme une aide
spécifique pour la mise en ceuvre d’'un projet psychothérapique. 1l
existe désormais des formes trés diverses d’intervention, qu'il s"agisse de
thérapies familiales & la demande des professionnels et des familles, de
thérapies multifamiliales, de psychoéducation familiale, d’association
de la famille au projet thérapeutique, de psychothérapie en présence
des proches.

Si les objectifs & court et moyen termes sont de prévenir les risques
vitaux immédiats, de soulager la détresse et I'angoisse, d’atténuer la vio-
lence, de diminuer le recours a I'activité addictive, I'objectif 4 long terme
pourrait étre, dans un certain nombre de cas, d’arriver au sevrage complet.
Les méthodes pour y parvenir différent selon les orientations thérapeu-
tiques. Les thérapies systémiques tiennent compte de la fonction homéos-
tatique de la dépendance au toxique, décrivent la singularité du symptome
dans sa dimension de survie, cherchent & améliorer les communications
familiales et a favoriser les capacités autocuratrices de la famille, par la
découverte de nouvelles manieres de se différencier, de réfléchir et
d’échanger. Les thérapies familiales comportementales et cognitives pro-
posent dans un premier temps une information au patient et  ses proches,
utilisent des échelles d’évaluation, développent un entrainement a faire
face aux troubles, renforcent les attitudes qui permettent un dégagement
de la dépendance, favorisent I'expérience de nouvelles habiletés sociales et
de nouveaux schémes de pensée. Ces différentes modalités d'intervention
peuvent s'articuler et se compléter, voire déboucher sur expérience de
deutéro-apprentissages partagés permettant I'accés & 'autonomie.

Lalliance thérapeutique repose sur le respect des personnes et de
leurs modes de fonctionnement, sur I'évitement de la culpabilisation,
de la stigmatisation et des reproches. La performance thérapeutique
s"accroit lorsque les thérapies familiales reposent sur des apprentissages
réciproques entre membres de la famille et thérapeutes, et qu’elles s’ins-
crivent dans une démarche multifocale d’intervention et de soin. Il faut
souligner la nécessité de 'hospitalisation en cas de risques vitaux immi-
nents, l'intéréc de la participation 3 des groupes de solidarité, du
recours conjoint 3 des traitements substitutifs (méthadone pour
I'héroine), dissuasifs (disulfirame pour I'alcool), curatifs (bacloféne
pour I'alcool) ou psychotropes lorsqu’il existe une comorbidité (antidé-
presseurs, anxiolytiques, neuroleptiques selon les cas).

Quelles que soient les options thérapeutiques envisagées, la prise en
considération des contextes familiaux et sociaux est une école de la
modestie et de humilité. En reconnaissant leurs propres défaillances, en
les faisant partager aux personnes qui consultent, les thérapeutes fami-
liaux en viennent 4 aider celles-ci & trouver leurs propres voies a la prise
d’autonomie et au développement de la solidarité. En identifiant leurs
propres limites, en acceptant la pertinence d’autres approches, ils parti-
cipent d'un processus de cothérapie élargie dont tous les membres de la
famille impliqués dans les affres de I'addiction sont @ méme de tirer profit.
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