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INTRODUCTION

Le présent document a été produit par le Centre Dollard-Cormier — Institut universitaire
sur les dépendances (CDC-IUD), a la demande du ministére de la Santé et des Services
sociaux (MSSS), dans le contexte de la mise en ceuvre de la réglementation adoptée par le
gouvernement du Québec concernant la certification des ressources d’hébergement en
toxicomanie ou en jeu pathologique. Ce document s’adresse aux responsables des
ressources privées et communautaires qui, dans le processus de certification de leur
ressource, veulent s'assurer que leur centre propose une ou des approches reconnues dans
le domaine des dépendances, ainsi qu'aux évaluateurs chargés de porter un jugement a ce
sujet lors du processus de certification. Il s’adresse également aux agences de la santé et
des services sociaux afin de guider les ressources privées et communautaires dans leur

démarche a cette fin.

Précisons que ce document porte d’abord et avant tout sur les approches reconnues en
toxicomanie (alcool et autres drogues) chez les adultes et les adolescents. Puisque peu
d’études ont a ce jour permis de valider les traitements destinés aux joueurs
pathologiques, nous ne ferons qu’une bréve description des approches reconnues et
répertoriées dans un document sur le sujet, produit par I’Association des centres de
réadaptation en dépendance du Québec (ACRDQ) (Desrosiers et Jacques, 2009).

Les données présentées dans ce répertoire descriptif des pratiques reconnues dans le
traitement des personnes alcooliques et toxicomanes correspondent a I’état des
connaissances en 2010. Ces données sont susceptibles d’évoluer au cours des prochaines
années. Il est également possible que certaines approches ou traitements efficaces qui
existent actuellement n’aient pas été inclus dans le répertoire présenté, faute d’études
suffisantes venues les valider. C’est pourquoi le CDC-1UD s’engage, en collaboration
avec le MSSS, a en faire une mise a jour périodique. Pour ce faire, le CDC-IUD
constituera un comité d’experts chargé de surveiller I’évolution des connaissances dans le
domaine du traitement des dépendances. Ce comité pourra également étre consulté afin
de donner son avis, au regard des données scientifiques disponibles, sur des approches ou
des traitements mis de I’avant dans le cadre du processus de certification.



Ce document comprend deux parties. On y trouve d’abord un bref rappel des données de
recherches qui permettent d’affirmer qu’il existe des traitements efficaces et bien
documentés pour les personnes toxicomanes. On y trouve ensuite un répertoire des
principales approches reconnues dans le domaine du traitement des personnes

dépendantes.

Bien que chacune des approches répertoriées ici ait fait I’objet d’études qui en
démontrent I’impact a des degres divers, nous ne ferons pas systématiquement état de ces
études. Pour en savoir davantage a cet égard, le lecteur pourra notamment se référer au
document sur les meilleures pratiques dans le domaine de la réadaptation des personnes
toxicomanes adultes (Tremblay, Bertrand, Landry et Ménard, sous presse) cité plus haut
et qui sera publié par I’ACRDQ a I’automne 2010. De plus, I’ensemble des ouvrages de
référence cités dans le présent document sont disponibles au Centre québécois de
documentation en toxicomanie (CQDT) du CDC-1UD.



1 L’EFFICACITE DES TRAITEMENTS DANS LE DOMAINE DES
DEPENDANCES

Les connaissances acquises depuis 40 ans dans le domaine des dépendances ont permis
d’élaborer des approches thérapeutiques visant a améliorer le bien-étre des personnes
alcooliques et toxicomanes et de leur entourage. En fait, il regne actuellement un fort
consensus selon lequel les traitements offerts en toxicomanie ont un impact (Imel,
Wampold, Miller et Fleming, 2008; Gossop, 2006; UKATT Research team, 2005;
Prendergast, Podus, Chang et Urada, 2002; Miller, Walters et Bennet, 2001). De telle
sorte que les recherches actuelles visent davantage a améliorer les traitements et a les
adapter aux différentes clientéles qu’a étudier leur efficacité (Prendergast et autres, 2002).
Selon les études menées au Québec au cours des 15 dernieres années, notamment par
I’équipe du RISQ (Recherche et intervention sur les substances psychoactives — Québec),
la situation serait similaire dans la province (Landry et autres, 2010; Landry, Guyon et
Brochu, 2001).

C’est ainsi que le courant des « meilleures pratiques », traduction de best practices, s’est
développé et largement répandu dans le domaine du traitement des toxicomanies en
Amérique du Nord. Plusieurs guides, dont ceux mentionnés dans ce document, proposent
d’ailleurs une liste detaillée de pratiques cliniques dont I’efficacité aupres de différents
sous-groupes de personnes aux prises avec des problémes d’alcool ou de drogues est

reconnue.

Bien que la définition du concept des meilleures pratiques puisse varier selon les auteurs,
il régne un consensus selon lequel ces pratiques doivent s’appuyer sur deux grands types

d’information, soit :

1) les données probantes, & savoir les consensus scientifiques découlant d’un corpus
d’études appuyant I’efficacité de protocoles de traitement ou encore de pratiques

spéecifiques, sur le plan clinique et/ou organisationnel;

2) les consensus d’experts.



L’organisme américain Substance Abuse and Mental Health Services Administration
(SAMHSA) définit de fagon opérationnelle et fort pertinente plusieurs des concepts reliés
au courant des meilleures pratiques (SAMHSA, 2007). Ainsi, la pratique basee sur des
données probantes (evidence-based) est celle dont on s’attend, en se basant sur des
résultats de recherche et I’opinion d’experts ou des consensus d’experts, qu’elle produise
des résultats cliniques spécifiques et mesurables. Le SAMHSA précise également que
I’application de ces pratiques aupres d’un patient ou d’un sous-groupe de patients
spécifique exige que le clinicien expert ou le groupe d’experts synthétise un ensemble de
sources d’information (recherche, théorie, principes de pratique, expérience clinique)
pertinentes en tenant compte d’un contexte clinique donné. C’est ce processus de
réflexion, ce raisonnement basé sur I’ensemble des connaissances pertinentes et
disponibles, qui caractérise I’opinion d’un expert ou encore les consensus d’experts,
guant a I’efficacité d’une pratigue donnée dans un contexte clinique précis. Les
protocoles de traitement dont I’efficacité repose sur des données probantes constituent
des outils dans I’ensemble des pratiques pertinentes disponibles pouvant étre sélectionnés

afin de répondre aux besoins d’un client en particulier.

Par ailleurs, les recherches menées au cours des quatre dernieres décennies sur les
meilleurs modeles théorico-cliniques de traitement de la toxicomanie n’ont pas pu
démontrer la supériorité d’un modeéle de traitement sur un autre (Mee-Lee, McMillan et
Miller, 2010; Wampold, 2010; Clark, 2009; Babor, 2008; Imel, Wampold, Miller et
Fleming, 2008; Morgenstern et McKay, 2007; Prendergast et autres, 2002; Wampold et
autres, 1997). L’assertion concernant I’équivalence des traitements en toxicomanie quant
a leur efficacité doit étre comprise a la lumiére d’un certain nombre de précisions. On
considere ici des traitements complets, par opposition a un traitement minimal (Anderson,
Ogles, Patterson, Lambert et Vermeersch, 2009; Imel, Wampold, Miller et Fleming,
2008). On a aussi recours a I’expression bona fide ou « spécifique » pour qualifier ces
traitements qui répondent aux criteres d’inclusion des traitements jugés efficaces. Le but
explicite de ces traitements est d’avoir un effet thérapeutique par opposition a des
traitements non spécifiques ou a une condition témoin (control condition), par exemple

une liste d’attente ou un placebo. Cette notion de traitement bona fide (Imel, Wampold,



Miller et Fleming, 2008; Wampold, Mondin, Moody et autres, 1997) inclut les trois

critéres suivants :
- le traitement proposé a une base théorique sur le plan psychologique;
- le traitement est guidé par un manuel comportant des composantes spécifiques;

- le traitement est dispensé par des thérapeutes ayant une formation adéquate pour
ce faire.

Si aucune de ces approches thérapeutiques s’appuyant sur des données probantes et de
type bona fide n’est considérée comme supérieure a une autre, il est toutefois important
d’adopter un traitement structuré qui repose sur un fondement empirique auquel le
thérapeute adhére. En effet, ce fondement empirique et I’adhésion du thérapeute a ce
traitement, ainsi que les explications qui peuvent étre fournies sur le rationnel qui sous-
tend ce traitement, contribuent a susciter I’espoir chez le client et a lui donner confiance
dans I’intervention qui lui est proposée. Par le fait méme, cela procure un terrain
favorable au développement d’une alliance thérapeutique entre le thérapeute et son client
(Wampold, 2010; Hubble, Duncan, Miller et Wampold, 2010). En outre, cela n’exclut pas

la possibilité de combiner plusieurs de ces approches.

2 LES APPROCHES RECONNUES LES PLUS EFFICACES

Dans la presente section, nous présentons les approches dont I’efficacité est fondée sur
des données probantes ou prometteuses. Ces approches seront brievement décrites ici.
Nous recommandons au lecteur qui désire se documenter davantage sur les études
effectuées de consulter le document de I’ACRDQ cité plus haut (Tremblay, Bertrand,

Landry et Ménard, sous presse).

2.1 Approche cognitivo-comportementale

L’efficacité des thérapies cognitivo-comportementales (TCC) dans le traitement de la
toxicomanie a été largement démontrée grace a de nombreuses études controlées et
rigoureuses menées aupres d’échantillons trés variés (Baker et Lee, 2003; Lee et Rawson,
2008; Magill et Ray, 2009; Rangé et Marlatt, 2008; Waldron et Kaminer, 2004).



Le terme «thérapies cognitivo-comportementales» (TCC) englobe un ensemble
d’interventions qui peuvent étre tres différentes sur le plan de I’application, de I’intensité
et de la focalisation (Lee et Lawson, 2008). Soulignons que ces thérapies s’appuient sur
les théories de I’apprentissage social, y compris le conditionnement classique et opérant,

ainsi que les théories cognitives (Silva et Serra, 2004).

Un ensemble de techniques caractérisent aussi les TCC : 1) I’analyse fonctionnelle de la
consommation de substances, c’est-a-dire de ses déclencheurs et de ses conséquences
positives et négatives; 2) I’entrainement aux habiletés de transaction avec les situations a
risques (coping); 3) I’entrainement aux habiletés de refus de la consommation; 4) la
détermination des déclencheurs de la consommation ou de la rechute; 5) I’augmentation
d’activités remplacant la consommation (Magill et autres, 2009). Outre ces techniques, le
monitorage (monitoring) des pensées reliées a la consommation et la pratique d’habiletés
au cours des sessions sous forme de jeux de r6le ou de modelage (modeling) et a
I’extérieur sous forme de « devoirs thérapeutiques » sont également largement utilisés
dans les TCC (Shearer, 2006). Enfin, les TCC sont habituellement des approches

structurées et « manualisées » (manualized) (Shearer, 2006).

2.2 Approche de renforcement par la communauté

L approche de renforcement par la communauté, en anglais Community Reinforcement
Approach (CRA), est une approche cognitivo-comportementale qui s’appuie sur la
prémisse selon laquelle les renforcements environnementaux jouent un réle crucial dans
le développement et le maintien ou la réduction des habitudes de consommation de
substances psychoactives (SPA) (Hunt et Azrin, 1973). La CRA utilise donc les
renforcements issus de la communauté environnant la personne qui abuse de SPA, tels
que les renforcements sociaux, familiaux, récréatifs et occupationnels, afin de favoriser
les changements de consommation de SPA (Meyers, Villanueva et Smith, 2005). En
somme, I’objet du traitement est de réorganiser les contingences environnementales de
maniére a récompenser davantage les comportements de sobriété que les comportements

de consommation de SPA (Meyers et autres, 2005).

La CRA débute par une analyse fonctionnelle des comportements de consommation

mettant en évidence les facteurs responsables du renforcement et du maintien de la
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consommation de SPA (Azrin, 1976). Ensuite, un « échantillon » de sobriété est demandé
a I’'usager de maniére a ne pas susciter les résistances (versus demander I’abstinence pour
toujours), a pratiquer les habiletés nécessaires a I’arrét de la consommation et afin de
mettre I’accent sur les aspects renforcateurs de la vie quotidienne sans SPA (Azrin,
Sisson, Meyers et Godley, 1982). Un plan de traitement est élaboré en s’appuyant sur une
analyse de la satisfaction de vie de la personne dans dix sphéres de vie (ex. : emploi,
habitudes de vie, relations interpersonnelles) et en sélectionnant celles pour lesquelles des
améliorations sont souhaitées (Smith, Meyers et Miller, 2001). Dans ce plan de traitement
est inclus, de fagon routiniére, I’apprentissage d’habiletés a la résolution de problémes, a
la communication et au refus de consommation (Meyers et Smith, 1995). Si nécessaire,
des ateliers reliés a la sphére occupationnelle sont offerts, dont la recherche d’emploi,
mais aussi I’acquisition d’habiletés nécessaires au maintien du travail (Azrin et Besalel,
1980). Un volet de counseling social et récréatif est offert afin de favoriser la prise de
conscience que la vie peut étre plaisante sans consommation de SPA et de permettre la
pratique de nouvelles habiletés sociales dans un environnement non menacant
(participation a un regroupement social pour personnes en arrét de consommation)
(Mallams, Godley, Hall et Meyers, 1982). Un certain nombre de rencontres sont
consacrées a la prévention de la rechute (Meyers et Smith, 1995). Des rencontres avec le
partenaire sont également planifiées vers la fin du processus afin d’améliorer la qualité de

la relation amoureuse (Smith et autres, 2001).

2.3 Approches motivationnelles

Parmi I’ensemble des approches motivationnelles en toxicomanie, mentionnons
I’entretien motivationnel (EM), élaboré par Miller et Rollnick (2002; 2006). Plusieurs
études sont venues confirmer I’efficacité de I’EM dans le traitement des personnes aux
prises avec une dépendance a une substance psychoactive (Burke, Arkowitz et Menchola,
2003; Dunn, Deroo et Rivara, 2001; Lundahl et autres, 2010; Vasilaki, Hosier et Cox,
2006). Mentionnons également la thérapie de I’augmentation de la motivation, en anglais
la Motivational Enhancement Therapy (MET), un protocole d’intervention s’inspirant des
principes de I’EM dont I’efficacité a également été montrée, notamment lors d’une étude
contrblée et reconnue pour sa rigueur et sa grande validité interne, soit le projet MATCH

(Project MATCH Research Group, 1997; 1998).
10



2.3.1 L’entretien motivationnel (EM)

L’EM s’inscrit dans une perspective de réduction des méfaits (Landry et Lecavalier,
2003) et d’humanisme (Rogers, 1959). Briévement, I’lEM est une approche d’intervention
centrée sur I’individu, qui vise a augmenter la motivation intrinséque au changement d’un
comportement ciblé en favorisant chez la personne I’exploration et la résolution de son
ambivalence (Miller et Rollnick, 2002; 2006).

En pratique, I’EM repose sur quatre principes d’intervention favorisant le changement,

soit :

1) Exprimer de I’empathie par un style centré sur la personne et une écoute réflective qui

favorisent un climat d’acceptation inconditionnelle de I’autre.

2) Développer la divergence, c’est-a-dire mettre en lumiere et amplifier la divergence

entre le comportement du patient, ses valeurs de référence et ses objectifs, tout en
favorisant la résolution de I’ambivalence, en aidant ce dernier & se mobiliser en vue

du changement.

3) «Rouler » avec la résistance, c’est-a-dire éviter la confrontation, reconnaitre que le

patient est la premiere source de réponse et de solution a ses difficultés et proposer

des idées plut6t que de les imposer.

4) Renforcer le sentiment d’efficacité personnelle en attribuant au patient le mérite de

ses possibilités et de ses capacités de changement.

2.3.2 Lathérapie de I’augmentation de la motivation

Outre I’EM en tant que tel, la thérapie de I’augmentation de la motivation, en anglais
Motivational Enhancement Therapy (MET) (Miller et autres, 1992; 1995), est une forme
d’intervention bréve, basée sur les principes de I’EM, dont I’efficacité a été le mieux
démontrée. En effet, la MET est I’un des modes d’intervention dont I’efficacité a été
montrée dans le projet MATCH (Project MATCH Research Group, 1997), I’une des plus
grandes études contrélées reconnues dans le domaine de I’alcoolisme, notamment pour sa
rigueur et sa validité interne. Tout en intégrant ses principes, la MET se distingue de

I’EM puisqu’elle constitue un protocole d’intervention « manualisé » qui intégre en
11



outre la notion de rétroaction (feedback) personnalisée. Ainsi, dans le projet MATCH, la
MET se déroule en quatre sessions offertes sur une duree de 12 semaines. Au cours de la
premiére session, le clinicien doit fournir au client une rétroaction personnalisée, basée
sur I’évaluation initiale, qui permet a la personne de situer sa consommation par rapport a
des normes populationnelles. Cette composante de rétroaction, partie intégrante de la
MET, ne fait pas nécessairement partie de I’'EM.

2.4 Les approches basées sur les 12 étapes

Le modéle Minnesota des 12 étapes constitue un modele d’intervention efficace pour le
traitement de la dépendance a I’alcool (Kelly, Magill et Stout, 2009; Project MATCH
Research Group, 1997). Les modeles de traitement basés sur la philosophie des groupes
d’entraide de type Alcooliques Anonymes (AA) ou Narcotiques Anonymes (NA), tant au
Québec qu’aux Etats-Unis, sont largement utilisés. Ces modeles de traitement basés sur
les 12 étapes sont souvent désignés par I’appellation « modele Minnesota » (Kelly et
autres, 2009). Il ne faut pas confondre ces modeles avec les groupes d’entraide AA, qui

sont des groupes d’entraide qui offrent de I’aide dans un contexte non professionnel.

Le modele de traitement Minnesota, ou « traitement basé sur les 12 étapes », réefere
typiquement a des programmes de traitement en contexte résidentiel dans le cadre duquel
la personne participe a une variété d’interventions, mais recoit aussi de I’enseignement
approfondi sur la philosophie AA ou NA et sur les 12 étapes. Ce modele de traitement
peut aussi impliquer le travail soutenu sur certaines de ces 12 étapes et les personnes sont
fortement encouragées a participer a des réunions AA ou NA, durant et apres le
traitement (McElrath, 1997). La documentation fait également état de modeles basés sur
les 12 étapes, utilisés dans le cadre de programmes d’intervention externe offerts par des
professionnels, dont la Twelve-Step Facilitation Therapy (TSF), un protocole
d’intervention « manualisé » offert par un professionnel, concu en vue de faciliter
I’engagement dans les groupes d’entraide et s’appuyant sur les 12 étapes (Kelly et autres,
2009), notamment évaluées dans le cadre du projet MATCH (Project MATCH Research

Group, 1997). La TSF se déroule sur 12 semaines, soit 12 sessions hebdomadaires.
En somme, de facon générale, la documentation montre I’efficacité des modeles de

12



traitement basés sur les 12 étapes, modeéles équivalant a d’autres modeéles d’intervention

bona fide.

2.5 Les communautés thérapeutiques

Les communautés thérapeutiques pour le traitement de la dépendance aux substances
psychoactives ont été introduites dans les années 1960. Il s’agit d’un service résidentiel
s’appuyant sur I’abstinence et organisé en fonction d’un modeéle de soins graduels. Les
stades de traitement permettent une implication croissante de I’usager, tant sur le plan
personnel que sur le plan de ses responsabilités dans la communauté. L’influence des
pairs est cruciale pour aider les individus & assimiler les normes sociales et & développer
de meilleures habiletés interpersonnelles. C’est probablement cette utilisation particuliére
de la communauté (composée des membres en traitement et des intervenants) comme clé
de changement qui caractérise ce type de traitement résidentiel. Les communautés
thérapeutiques valorisent également le principe selon lequel le changement doit venir de
la personne elle-méme et qu’elle est I’actrice principale de toute transformation dans sa
vie. Les personnes qui participent aux communautes thérapeutiques ont souvent une
dépendance a de multiples substances psychoactives, des problémes de santé mentale, un

réseau de soutien familial et social inadéquat ou des démélés avec la justice.

Smith et ses collegues (2008) notent que les études rigoureuses comportant une
assignation aléatoire et portant sur I’efficacité des communautés thérapeutiques sont peu
nombreuses. Ils ajoutent que ce fait est étonnant, compte tenu de la popularité de ce mode
d’intervention en Amérique du Nord. Seulement sept études incluant une distribution
aléatoire d’individus entre une communauté thérapeutique et un autre type de traitement
ont été retenues. Si le niveau de preuve découlant de ces études peut étre qualifié de
résultat prometteur en ce qui concerne leur impact, il ne montre pas la supériorité de la
communauté thérapeutique sur les autres modes de traitement résidentiel, pas plus qu’il
ne montre un type de communauté thérapeutique supérieur aux autres (Smith et autres,
2008).

2.6 La thérapie psychodynamique d‘expression et de soutien
La thérapie psychodynamique d’expression et de soutien, en anglais Supportive

Expressive Psychodynamic Therapy ou SE, a été élaborée par Lester Luborsky, I’un13



des pionniers en matiére d’efforts de systématisation et de recherche empirique dans le
domaine des approches psychodynamiques (Barber, Crits-Christoph, Grenyer et Diguer,
2010; Luborsky, Graff, Pulver, et Curtis, 1973) en « manualisant» son approche
(Luborsky, 1984) et la soumettant ainsi a la lorgnette de la science (Luborsky, Barber et
Crits-Christoph, 1990), fait trés rare au sein de cette école théorico-clinique. Il a par la
suite adapté son modele pour les clienteles toxicomanes, dont les personnes dépendantes
a la cocaine (Mark et Luborsky, 1992) ou au cannabis (Grenyer, Luborsky et Solowij,
1995). Cette approche, comme I’ensemble des thérapies d’orientation psychodynamique,
se démarque des autres modéles par une accentuation plus grande de I’expression de soi
comme voie de rémission (Luborsky, Woody, McLellan, O'Brien et Rosenzweig, 1982).
Il a voulu rendre opérationnelle la question du transfert par le concept de théme
relationnel conflictuel central (Core Conflictual Relationship Theme) (Luborsky et Crits-
Christoph, 1998). Dans ce modéle, les difficultés de consommation de substances
psychoactives sont comprises comme étant associées aux difficultés interpersonnelles et
intrapsychiques de la personne. L’analyse des thémes centraux reliés aux conflits
relationnels (Luborsky et Crits-Christoph, 1997) est I’élément central de I’intervention, le
soutien de la personne et I’aide a la réflexion étant les techniques privilégiées de ce
modéle. L’aide a la réflexion porte évidemment sur les thémes relationnels centraux qui
entravent la possibilité¢ de cesser la consommation de substances psychoactives,
notamment par I’interprétation du transfert qui y est lié et la mise a jour des mecanismes

de défense les plus nuisibles (Crits-Christoph et autres, 1997).

Sur la base des résultats obtenus, a I’aide d’études de distribution aléatoire mais peu
nombreuses, la SE peut étre qualifiée de traitement prometteur. La concentration des
études aupres des patients cocainomanes et dépendants des opiacés limite les conclusions.
Des études similaires devront étre menées aupres d’autres types de consommateurs de

substances psychoactives et des comparaisons a d’autres approches devront étre faites.

2.7 Prévention de la rechute

Nous presentons ici le modele classique de prévention de la rechute ainsi que d’autres

modeles qui ont été proposés en association ou non avec celui-ci.

14



2.7.1 La prévention de la rechute (PR): le modele cognitivo-

comportemental

La prévention de la rechute (PR) est un modele de traitement habituellement associé a
I’approche cognitivo-comportementale et dont I’objet est de détecter et de prévenir des
situations a risque élevé de rechute (Witkiewitz et Marlatt, 2004). Les modeles cognitivo-
comportementaux de PR sont basés sur la théorie explicative du processus de rechute de
Marlatt (1985), qui découle de la théorie de I’apprentissage social de Bandura (1977).
Dans ce modeéle, lorsque I’individu n’a pas la confiance en sa capacité de faire face a une
situation a haut risque de rechute (sentiment d’efficacité personnelle) ou qu’il n’a pas
développé d’habiletés d’adaptation (coping) efficaces pour y faire face, il y a alors une
forte probabilité qu’il rechute. La décision de consommer une substance pourra aussi étre
influencée par I’attente de I’individu quant aux effets qui seront obtenus par la substance
ainsi que par un effet de transgression de l'interdit (abstinence violation effect), c’est-a-
dire le blame que s’infligent beaucoup de personnes lorsqu’elles transgressent leurs
propres regles et le sentiment de perte de contrdle qui s’ensuit (Witkiewitz et Marlatt,
2004).

2.7.2 Approches combinées de prévention de la rechute

D’autres méthodes ont également été proposées en combinaison avec la PR habituelle.
Notamment, I’entrainement a la méditation, élaboré a I’origine pour la gestion du stress
et le traitement de douleurs chroniques, s’est révélé efficace dans ces domaines (Baer,
2003). Egalement, I’enseignement d’habiletés & la méditation en combinaison avec un
programme de PR plus classique, de type cognitivo-comportemental, constitue une
avenue prometteuse évaluée récemment dans quelques études (Bowen et autres, 2009;
Vallejo et Amaro, 2009; Zgierska et autres, 2008).

En somme, le modele cognitivo-comportemental de PR est celui qui a été le plus étudié et
qui s’est montre efficace pour prévenir la rechute chez les personnes qui abusent de

substances (Irvin et autres, 1999).

Cependant, lorsque ce modele de PR est comparé a d’autres modeles bien définis, le
modeéle des 12 étapes par exemple, il se montre équivalent sur le plan de I’efficacité

(Carroll, 1996; Morgenstern et McKay, 2007). L’ajout de I’entrainement a Ia15



méditation et I’individualisation de la PR aux caractéristiques de I’individu, notamment a
la substance consommée, son histoire de consommation et ses relations interpersonnelles,
sont des avenues prometteuses (Bowen et autres, 2009). Aussi, il apparait prometteur
d’élaborer des modeles de PR qui tiennent compte de la réinsertion socioprofessionnelle
et de I’approche de gestion des contingences (De Fullio et autres, 2009). Par ailleurs,
quels que soient le type d’approche retenue et son mode d’application, il semble que le
fait d’offrir un modéle d’intervention ciblé sur la PR permette d’améliorer les résultats

thérapeutiques a plus long terme.

2.8 Modeles incluant les membres de I’entourage

L’ensemble des études d’efficacité démontre qu’il est bénéfique d’inclure la ou le
partenaire de la personne qui abuse de SPA. Nous aborderons ici la thérapie conjugale

comportementale et le programme CRAFT.

2.8.1 Thérapie conjugale comportementale

Depuis le début des années 1980, les théories de I’apprentissage ont servi a élaborer des
traitements conjugaux comportementaux de I’alcoolisme et de la toxicomanie (Epstein et
McCrady, 2002; O'Farrell, Cutter et Floyd, 1985).

Un des premiers objectifs des thérapies conjugales comportementales a trait a I’atteinte
de I’abstinence ou a la réduction de la consommation (Epstein et McCrady, 2002).
Toutefois, ce qui différencie ce modele de I’intervention individuelle est I’accent qu’il
met sur les séquences interactionnelles entourant la consommation d’alcool ou de
drogues, lesquelles sont évaluées en fonction de leur potentiel a favoriser I’abus de SPA
ou I’abstinence (Epstein et McCrady, 2002; O'Farrell et Fals-Stewart, 2006; Wakefield,
Williams, Yost et Patterson, 1996). S’appuyant sur le constat que les personnes
alcooliques et toxicomanes sont moins a risque de rechute si leur relation amoureuse est
satisfaisante, les modélisateurs des thérapies conjugales comportementales insistent sur la
nécessité de développer diverses habiletés relationnelles qui augmenteront le bien-étre
conjugal (McCrady et Epstein, 1995; O'Farrell, 1993).

L’intervention débute par une évaluation, suivie généralement d’un moment de

rétroaction au cours duquel le thérapeute rend compte au couple des résultats obtenus
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(Epstein et McCrady, 2002; O'Farrell et Fals-Stewart, 2006). Par la suite, il cible des
objectifs de changement devant permettre a la personne alcoolique ou toxicomane
d’atteindre ou de maintenir I’abstinence (McCrady et Epstein, 1995; O'Farrell, 1993), et

ce, en utilisant la relation conjugale comme levier de changement.

L’efficacité de trois modéles d’intervention conjugale a été évaluée a ce jour et deux de
ces modeles sont les plus validés. D’abord, celui de I’équipe de I’Université Rutgers,
dirigée par Barbara McCrady®, qui a mis au point un modéle de thérapie conjugale
comportementale visant le traitement de I’abus et de la dépendance relatifs a I’alcool
(Epstein et McCrady, 2002) et aux autres SPA (Epstein et autres, 2007). Ce modéle, qui
implique le ou la conjointe de la personne dépendante, présente de multiples composantes
dont I’'une des particularités est que I’ensemble du traitement de I’alcoolisme ou de la
toxicomanie doit étre réalisé au moyen de rencontres conjugales, et ce, dés la premiére
séance. Il a, en outre, une grande flexibilité d’application, ce qui lui donne un potentiel
réaliste d’adaptation au contexte clinique des centres de traitement.

De son cote, Timothy J. O’Farrell, de I’Université Harvard, a mis au point un autre
modele de thérapie conjugale comportementale qui se pratique en groupe de couples et
qui est plus structuré, plus bref et congu comme un ajout a I’intervention habituelle
(O'Farrell et Fals-Stewart, 2006).

La thérapie conjugale comportementale semble avoir deux effets principaux interreliés,
soit la diminution de la consommation de SPA et I’amélioration de la relation conjugale
(Powers, Vedel et Emmelkamp, 2008).

2.8.2 Le programme CRAFT

Diverses approches impliquent le recours aux membres de I’entourage de personnes
alcooliques ou toxicomanes (PAT) qui ne sont pas disposées a réduire ou a arréter leur
consommation de SPA, ni a amorcer un traitement, afin d’avoir un impact sur la PAT. Le
plus ancien modéle est certainement le programme d’intervention du Johnston Institute
(Johnson Institute Intervention), mis au point par le D' Vernon E. Johnson, qui a fondé

le Johnson Institute en 1966 a Minneapolis, au Minnesota. A cette époque, I’idée
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largement répandue voulait qu’il n’y ait pas de possibilité de venir en aide & une personne
alcoolique avant qu’elle n’ait « touché le fond du baril » (Johnson Institute, 1987). Le
docteur Johnson s’est insurge contre cette philosophie jugée trop passive, faisant valoir
gu’il était possible d’intervenir auprés des personnes alcooliques non volontaires en
faisant appel aux individus qui leur sont chers. Il a alors élaboré ce qui, par la suite, a été

familierement appelé « I’Intervention ».

« L’Intervention » repose principalement sur I’implication des membres de I’entourage
d’une PAT. Ceux-ci se réunissent, a I’insu de la PAT, afin de préparer une rencontre de
confrontation avec elle. Les objectifs d’un tel programme sont doubles. On souhaite tout
d’abord accroitre la probabilité que la PAT amorce un changement (principalement
entreprendre une thérapie), devienne abstinente et le demeure (Liepman, 1993). On veut
également favoriser le rétablissement de la famille. Les clients ciblés sont les PAT qui
refusent de modifier leurs habitudes de consommation de SPA ou encore celles qui ont
amorcé une thérapie, mais dont la motivation est nettement incertaine (Liepman, 1993).
Le levier principal d’intervention est constitué des membres de la famille et de proches

significatifs.

Trois modeles d’intervention visant a améliorer « I’Intervention » du Johnston Institute
ont été élaborés. On trouve, dans la revue de la documentation, la thérapie familiale
unilatérale qui cible d’abord, comme son nom I’indique, les conjoints et les conjointes de
personnes alcooliques (Thomas et Ager, 1993), le modéle de pression pour le changement
(Pressure to Change) (Barber et Crisp, 1995; Barber et Gilbertson, 1997) et le
programme Albany-Rochester Interventional Sequence for Engagement (ARISE)
(Garrett, Landau-Stanton, Stanton, Stellato-Kabat et Stellato-Kabat, 1997; Garrett et
autres, 1998; Garrett et Landau, 2007; Landau et autres, 2000; 2004). Ces modeles
ajoutent des modules d’apprentissage divers a « I’Intervention », a savoir des habiletés a
la communication, la capacité a réduire les renforcateurs de la communication ou
I’amélioration des stratégies de renforcement de la sobriété. Ils aboutissent, si nécessaire,
a « I’Intervention ». Le programme ARISE innove en informant et en invitant la PAT dés

le début. Des trois modeles, seul ARISE semble encore soutenu par les auteurs.
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Le programme de renforcement communautaire et de formation familiale, en anglais
Community Reinforcement Approach and Family Training (CRAFT), a été mis au point
par les auteurs de I’approche de renforcement communautaire, en anglais la Community
Reinforcement Approach (Sisson et Azrin, 1986; 1993). Cette intervention, dont la
démonstration peut étre actuellement qualifiée de préliminaire, s’appuie sur la prémisse
selon laquelle la personne significative peut jouer un réle important dans le changement
des comportements de consommation d’un proche. Ce r6le est joué grace a
I’apprentissage d’habiletés relationnelles diverses, conceptuellement incluses dans un
modeéle cognitivo-comportemental. Cette approche est aussi élaborée a partir de la
croyance en la capacité du membre de I’entourage a prendre soin de lui-méme et a la
nécessité de developper cette compétence. Finalement, on y integre une philosophie
plutdét humaniste, ainsi qu’elle a été développée par William Miller dans I’EM (Meyers,
Miller et Smith, 2001).

Trois objectifs guident cette intervention, soit :

e Diminuer le recours aux SPA chez la personne alcoolique ou toxicomane (PAT)
par la participation d’un membre de la famille.

e Engager en thérapie le consommateur de SPA qui résiste a changer, grace au réle

joué par un membre de la famille.

e Aider la personne significative préoccupée a étre plus indépendante et a améliorer

sa qualité de vie.

Le programme CRAFT est actuellement offert en mode individuel et sa durée est
indéterminée, quoique lors des études d’efficacité, les auteurs aient prévu 12 heures de

rencontre pour chaque personne.

L’intervention comprend plusieurs composantes, soit I’évaluation, la construction et le
soutien de la motivation du membre de I’entourage, une analyse fonctionnelle des
comportements problématiques, la prévention de la violence, I’amélioration des habiletés

a la communication, le renforcement positif des comportements de sobriété ou de
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consommation modérée, le recours aux conséquences négatives, I’amélioration de la
qualit¢ de vie du membre de I’entourage ainsi que I’invitation faite a la PAT

d’entreprendre un traitement.

2.9 Modeéles pharmacologiques comportant ou non des aspects psychosociaux

On peut classer les médicaments utilisés dans les traitements pharmacologiques de la
toxicomanie dans quatre grandes catégories (Roberts et Ogborne, 1999), soit :

1) les médicaments antidipsotropes (ou aversifs) qui entrainent une réaction
déplaisante lorsqu’ils sont utilisés avec la substance psychoactive (SPA)

(ex. : alcool);
2) les médicaments antiaccoutumance qui réduisent le besoin de la SPA (alcool);

3) les médicaments psychotropes qui améliorent I’état psychologique en supposant

que cette amélioration aidera la personne a réduire sa consommation de SPA,

4) les médicaments de substitution et de maintien qui sont les substances de
remplacement qui préviennent les symptémes de sevrage, sans toutefois procurer

les effets euphorisants désirés.

Soulignons qu’il existe une vaste littérature sur les traitements de substitution (par
exemple le recours a la méthadone ou au suboxone) pour les personnes dépendantes a
I’héroine. Compte tenu de leur complexité, les meilleures pratiques concernant ce sous-
groupe specifique ne seront pas abordees ici. Précisons par ailleurs que ’ACRDQ y a
consacré un guide d’appropriation de bonnes pratiques (Desrosiers, Fabres et Savard,
2009). Santé Canada (2002) et I’organisme américain National Institute on Drug Abuse

(NIDA, 2009) y consacrent également un guide de meilleures pratiques.

2.9.1 Les medicaments antidipsotropes

Parmi les médicaments antidipsotropes (ou aversifs), le disulfiram (Antabuse®) est celui
qui a été le plus étudié; il s’agit du seul médicament aversif pour le traitement de la
dépendance a I’alcool ayant été approuvé par Santé Canada et la Food and Drug
Administration (FDA) aux Etats-Unis. Bien que plusieurs études controlées

rigoureuses aient été menées sur I’efficacite du disulfiram chez des personnes20



alcooliques, les avantages de ce médicament demeurent ambigus (Mann, 2004; Jung et
Namkoong, 2006). L utilité et I’efficacité du disulfiram sont considérées comme limitées,
étant donné qu’en général les gens ont peu tendance a suivre la posologie ou tendent a

abandonner la prise de ce médicament aversif (NIDA, 2009).

2.9.2 Les médicaments antiaccoutumance

L’acamprosate et la naltrexone sont deux médicaments antiaccoutumance ayant
largement été étudiés dans le contexte du traitement de la dépendance a I’alcool. Il s’agit
également des deux seuls medicaments ayant été approuvés par les gouvernements
américain et canadien, soit par la FDA et Santé Canada, pour le traitement de la
dépendance a I’alcool. Une méta-analyse récente portant sur I’efficacité de ces deux
médicaments a permis de conclure que la naltrexone et I’acamprosate sont plus efficaces
que le placebo pour prévenir la rechute chez les personnes dépendantes a I’alcool
(Rosner, Leucht, Lehery et Sovka, 2008). Selon cette méta-analyse, ni le naltrexone ni
I’acamprosate ne se montre supérieur a l’autre, mais les résultats varient selon les
indicateurs de résultats considérés. En effet, I’acamprosate favorise le maintien de
I’abstinence alors que le naltrexone prévient la consommation excessive d’alcool
(Rosner, Leucht, Lehery et Sovka, 2008). Par ailleurs, tant les effets de la naltrexone que
ceux de I’acamprosate sont plus marqués a court terme, ce qui méne plusieurs auteurs a
recommander I’ajout d’un traitement psychosocial a la médication afin de maintenir les

gains a plus long terme (Donovan et autres, 2008; Srisurapanont et Jarusuraisin, 2005).

2.9.3 Médicaments psychotropes

Certaines études ont évalué [’efficacité de médicaments psychotropes utilisés
habituellement pour le traitement de divers troubles de santé mentale, mais cette fois pour
le traitement de la dépendance a I’alcool. On note I'utilisation de médicaments pour
traiter I’anxiété, mais aussi le lithium, des médicaments antipsychotiques et des
antidépresseurs. Selon I’analyse documentaire de Santé Canada réalisée en 1999, aucun
de ces médicaments ne s’est montré efficace sur ce plan. Plus récemment, en 2004, une

autre analyse a permis de tirer les mémes conclusions (Mann, 2004).
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2.10 Traitements pour le jeu pathologique

Les informations qui suivent sont tirées du Guide des bonnes pratiques sur le jeu

pathologique, publié par I’ACRDQ (Desrosiers et Jacques, 2009).

Peu d’études ont a ce jour permis de confirmer « ce qui constitue un traitement efficace
pour le jeu pathologique (Toneatto et Ladouceur, 2003). La méta-analyse réalisée par
Pallesen et ses collaborateurs (2005) a étudié I’efficacité de certaines approches
thérapeutiques privilégiées pour le jeu pathologique, dont les traitements cognitifs et
comportementaux, I’approche des Gamblers Anonymes (GA), I’entrevue motivationnelle
et les thérapies éclectiques (jumelage de plusieurs interventions provenant de différentes
approches). Les conclusions de cette méta-analyse démontrent qu’une intervention
psychologique ameéne de meilleurs résultats thérapeutiques qu’une absence de

traitement ».

« Par ailleurs, les études de traitement publiées a ce jour qui indiquent des gains
thérapeutiques a court, moyen et long terme proviennent majoritairement d’études
utilisant des approches cognitive, comportementale ou cognitivo-comportementale
(Pallesen et coll., 2005) ». Toneatto et Ladouceur (2003) « concluaient également que les
études cognitives comportementales avaient recu le meilleur appui empirique a ce jour ».
Mais ce champ, contrairement a celui de I’évaluation de I’efficacité des traitements en
toxicomanie, n’a pas bénéficié d’études comparatives de traitement bona fide. Ainsi, bien
que I’approche cognitivo-comportementale soit celle qui a recu les meilleurs appuis
empiriques, on peut probablement croire qu’éventuellement, comme pour le champ de la
toxicomanie, plusieurs approches structurées s’appuyant sur un modele conceptuel fort,
dont le traitement est détaillé dans un manuel et pour lequel les cliniciens peuvent
développer une compétence reconnue, seront des traitements dont I’efficacité sera

similaire.

Le recours a I’approche motivationnelle, avant I’introduction d’une thérapie cognitivo-
comportementale, est par ailleurs tout indiqué « pour aider les clients a résoudre leur

ambivalence quant au traitement ».

Par la suite, « les techniques cognitives et comportementales seraient a méme de leur

fournir les outils nécessaires pour composer avec le jeu pathologique. C’est en ce sens22



gue Wulfert et ses collaborateurs (2006) ont créé une intervention combinant I’entretien
motivationnel [...] avec des interventions cognitives et comportementales inspirées de

I’étude faite précédemment par Sylvain et ses collaborateurs (1997) ».

Le Programme d’évaluation et de traitement des joueurs excessifs, implanté par le MSSS
au Québec, stipule que « la dimension cognitive constitue I’élément central » de toute
intervention. « Selon cette perspective, les idées fausses ou erronées entretenues par le
joueur le poussent a retourner au jeu. Le but du traitement consiste a aider le joueur a
développer une perception plus réaliste du jeu, de maniére a ce qu’il puisse résister
davantage a son désir de jouer et qu’il comprenne pourquoi il réussit a y résister. » Les
séances de jeu sont alors analysées afin de déceler les pensées erronées du joueur. Par la
suite, « le clinicien tente de semer le doute chez le joueur par rapport a la véracité de
celles-ci en lui fournissant de I’information concréte sur les jeux de hasard et d’argent et
en distinguant ceux-ci des jeux d’adresse. A I’aide d’exercices favorisant la prise de
conscience de son comportement, le clinicien poursuit le travail de modification des
pensées erronées ». Des interventions comportementales peuvent aussi étre utilisées,
notamment pour «aider le joueur a faire face a des situations ou a des problémes
spécifiques qui nuisent a la modification de ses pensées erronées liées au jeu ». Enfin, la
rechute faisant partie du « processus normal de cessation du jeu, les différentes situations
pouvant placer le client a risque d’en faire une sont explorées, de méme que les moyens
de I’éviter. La thérapie se termine lorsque le joueur maitrise la technique de modification

de ses pensées et qu’il est conscient des risques de rechute ».

Enfin, aucune étude n’a pu démontrer I’efficacité d’une approche pharmacologique dans
le traitement des joueurs pathologiques, « et aucune médication n’a été approuvee par la
U.S. Food and Drug Administration pour le traitement de ce trouble (Dell’Osso, Allen et
Hollander, 2005) ».

2.11 Les interventions aupres des jeunes

Les informations qui suivent sont tirées du Guide des bonnes pratiques a I’intention des

jeunes et de leur entourage, publié par I’ACRDQ (Bertrand et autres, 2006).
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« La thérapie cognitive-comportementale combinée a I’intervention motivationnelle » est
parmi « les modéles de thérapie dont I’efficacité a été démontrée auprés d’adolescents qui

abusent d’alcool et de drogues ».

« Pour favoriser chez le jeune un sentiment d’efficacité personnelle et de maitrise sur son
environnement [...] une approche d’autonomisation (empowerment) » est privilégiée.
L implication de la famille dans le traitement d’un adolescent favorise son engagement et
sa persistance, tout en permettant d’évaluer les besoins des parents. Parmi les approches
reconnues, mentionnons la thérapie familiale multidimensionnelle, la thérapie familiale
bréve stratégique, la thérapie multisystémique et I’Adolescent Community Reinforcement
Approach (ACRA) (Tremblay, Bertrand et Ménard, 2005). »

« L’établissement d’une alliance thérapeutique et la persévérance en traitement
constituent un élément déterminant pour favoriser le succes de la démarche du jeune.
Pour arriver a créer une telle alliance thérapeutique, une approche non confrontante basée
sur des principes humanistes, comme les approches motivationnelles, s’avére une avenue

prometteuse. »
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CONCLUSION

Rappelons, en terminant, que I’objectif du présent document est de permettre aux
responsables des organismes privés et communautaires de s’assurer que leur centre
propose une ou des approches reconnues dans le domaine des dépendances. Il va sans
dire que le fait de se réclamer d’une approche reconnue ne garantit aucunement que son
application dans la réalité s’effectue dans le respect des conditions prévues par ceux qui
I’ont mise au point. Il importe donc que les centres qui choisissent I’une ou I’autre des
approches répertoriées dans ce document se donnent les moyens, notamment par une
formation pertinente et le choix d’intervenants compétents, de la mettre en ceuvre d’une

facon appropriée.

Il importe également de rappeler que le succes dans I’application de toutes ces approches
repose sur des facteurs communs tels que le développement d’une alliance thérapeutique
entre les intervenants et les personnes qui demandent de I’aide pour un probléme de
dépendance. De plus, le climat organisationnel, la qualité de I’accueil et de I’évaluation
des personnes, I’accessibilité des services, pour ne mentionner que ceux-la, sont autant de
facteurs qui contribuent a ce que les approches choisies puissent s’exercer dans un
contexte favorisant leur efficacité. Nous recommandons au lecteur de consulter le texte de
I’ACRDQ déja cité (Tremblay, Bertrand, Landry et Ménard, sous presse) s’il désire

obtenir davantage d’informations sur le sujet.
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