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Résumé :

L’efficacité des thérapies familiales dans le #aient des addictions, tout
particulierement chez les jeunes, est bien étdhlies |a littérature internationale.
Néanmoins, elles sont relativement peu dévelopgées ce champ, notamment
en France.

Les auteurs discutent les origines de ce décaladggagent un certain nombre de
pistes permettant de dépasser certaines difficliftés aux réticences des familles
ou des professionnels.

Dans cette perspective, ils soulignent I'intérétipalier des expériences de
thérapies multifamiliales appliquées aux addictions

Abstract:

The efficiency of family therapies in the treatmehtddictions, particularly
among young people, is well established in theatigonal literature. However,
they are not very developed in this field, espécial France.

The authors discuss the origins of this gap antjbwut some ways to overcome
certain difficulties linked to the reluctance ofrféies or professionals.

In this context, they emphasize the particularvahee of the experience of
multifamily therapies applied to addictions.
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Ces 28° Journées nationales de KA, consacrées a « Familles et dépendances »,
sont une excellente occasion de faire le poinusuapparent paradoxe : alors que
les thérapies familiales ont fait la preuve de kfficacité dans le domaine des
addictions, elles n’'occupent cependant qu’une piesgffisante dans 'offre de
soins. Face a cette difficulté, les approches fauntfiiiales ouvrent des

perspectives intéressantes. Elles se sont dévas@ssez recemment en France,
notamment dans la prise en charge de troubles ggghes chroniques,
schizophrénie d’abord, puis troubles bipolaires,ibtes des conduites

alimentaires, etc.

Cette approche collaborative, fondée sur la retigedéalliance, d’affiliation,
pose la famille en co-thérapeute au sein d’'un gealipntraide composé d’autres
familles partageant le méme probléme. Cela limgenthlée les risques de
culpabilisation et de sentiment d’isolement, d’ad@m

Cette approche a trois sources d’inspiration tlyg@s et pratiques :
I'approche systémique et familiale, I'approche pméducative et I'approche
groupale, communautaire qui, toutes trois, sord dépnues pour étre
intéressantes dans le domaine des addictions (C&sBelile, 2007).

Les sources théoriques et pratiques

L’approche systémique et familiale

A la suite d’ouvrages fondateurs (Stanton, Tetldl, 1982), de nombreux
travaux récents confirment 'importance crucialepdendre en compte les
systémes familiaux en psychopathologie (Weardemierat al, 2000 ;

Miklowitz, 2004) notamment dans le domaine desdufis. Il en va ainsi des
remarquables études sur les niveaux d’émotion méariau sein des familles :
niveaux de critiques, d’hostilité, d’hyper-implicat émotionnelle. Ces approches
initiées elles aussi dans le domaine de la schiznpd ont pu étre appliquées aux
addictions et il a pu étre ainsi établi qu’'un haiveau familial d’émotion

exprimée est un prédicteur significatif et robustaechute des addicts (O'Farrell,
Hoolelyet al, 1998).

Les critiques incessantes, par exemple, sont igiestifiées comme étant un
des facteurs pronostiques les plus péjoratifs pdesnts (ou conjoints) qui
critiquent le plus le patient sont en effet ceukaqu le plus tendance a le juger
lui, et non sa maladie, personnellement responskb$es problémes. Un manque
de compréhension du trouble et de la diversitéeddacteurs causaux peut donc
jouer un réle important dans la rechute des patipatce qu’il augmente le niveau
de critiques (Barrowclough & Hooley, 2003). Mais'ihgit bien de phénomenes
circulaires. Comme le rappelle Miklowitz (2004)s lamilles & haut niveau
d’émotion exprimée ont une vulnérabilité au dystarmmement pour laquelle la
maladie du patient agit comme simessetet, en retour, le patient a des
vulnérabilités individuelles, biologiques et psyldgiques, qui sont activées par
les interactions aversives au sein de la familéeptise en compte de ces
interactions, notamment I'identification des teivtas$ de solution (la critique
exacerbée par exemple) qui entretiennent le prablest donc un puissant outil
systémique de changement.

D’autres aspects de I'environnement familial ontapigsi étre étudiés qui
confirment l'intérét de la prise en compte de gedésnes, notamment les travaux
sur les comportements maladaptatifs parentauxpul @re établi que de tels



comportements étaient associés a un risque acaéwdtoppement de troubles
psychiatriques chez les enfants, que les pareéseptent ou non des troubles
eux-mémes.

Dans une étude (Johnson, Cole¢al., 2001) portant sur 593 familles a New
York, les jeunes et leurs méres ont pu étre inggs@our évaluer les symptomes
psychiatriques éventuels des uns et des autrexpi@gortementaux parentaux et
d’autres variables psychologiques. L’évaluation ctamportements familiaux
intégrait les techniques d’application des rédesdisputes violentes entre les
parents, les punitions séveres infligées aux enféed expressions de 'affection
parentale, le temps passé par les parents aveonflsts et I'importance de leur
communication.

Le résultat central était qu’on identifiait deset$f des enfants sur les parents
et vice versa : il s'agissait donc bien d’interans circulaires. Un tempérament
difficile de I'enfant a 6 ans était associé aves demportements maladaptatifs
des parents a 14 et 16 ans. En retour, les tropbigiatriques des enfants
étaient d’autant plus fréquents ultérieurementlggeomportements des parents
avaient été maladaptatifs pendant I'enfance dedeagéniture. Parmi ces
troubles, un lien a pu étre établi avec I'anxi&é&épression et, pour le sujet qui
nous intéresse, avec les conduites addictivesadelBscent et du jeune adulte.

De nombreuses autres recherches ont soulignéd@s8kntiel joué par les
relations familiales et I'environnement des fansiltéans le développement de
problemes d’alcool ou de drogues chez I'adoles(®epetti, Tayloet al, 2002).

L’intérét a pu se porter sur des environnementfodygsionnels : par exemple,
un faible niveau d’échanges et de fonctionnementlii@ affecte le
développement du jeune, ce qui en fait un adolegdes aisement susceptible de
s'éloigner pour s’affilier a des groupes de jeuth@ss des situations similaires et
volontiers consommateurs de produits (Dunegal., 1998). Mais a l'inverse,
d’un point de vue systémique, on peut aussi relguerles problemes de
I'adolescent et ses consommations de drogues éstloiliser les relations
familiales et qu'il peut aussi s’agir d’une caus@e@n seulement d'une
conséquence du dysfonctionnement familial (LidadR04).

Il importe également d’intégrer les difficultésdgaux problemes sociaux
dans le quartier ou le voisinage (Scheier, Bogtial, 1999) et ceux liés a
I'acculturation (Vega & Gil, 1999).

Autant dire que I'approche systémique reste d’'ua@de actualité pour peu
gu’elle sache s’enrichir de modalités d’interventarlaptées aux besoins et
attentes des patients et de leur famille, notammi@ns les milieux les plus
défavorisés au plan socioculturel.

C’est dans cette perspective que furent élaboesgsrémieres approches
multifamiliales. Comme le rappelle Mony Elkaim (89,7le terme « thérapie
multifamiliale » Multiple Family Therapy— TmF — fut créé par Carl Wells en
1963 et cette approche fut développée par PetardiadLaqueur, La Bust al,
1964 ; Laqueur 1978 et 1979). Il faut rappeler aropos I'’heureux concept de
« communauté soignante ».

Ce travail fut poursuivi par William Mc FarlanéNeéw York (McFarlane,
1983 ; 2002a ; 2002b). Aprés une psychanalyse peefie, ce dernier se forma a
la thérapie familiale avec des fondateurs du chahgthan Ackerman, Murray
Bowen, Salvador Minuchin, Mara Selvini-Palazzoleatcompagnie de Mony



Elkaim avec qui il travailla en 1975 dans le sexwqae celui-ci venait de mettre
en place a New York.

A coté de ces origines liées aux thérapies faragiaystémiques, les thérapies
multifamiliales ont également deux autres sourdespiration : I'approche
psychoéducative et I'approche groupale, communautai

L’approche psychoéducative

L’alliance thérapeutique est en effet encore rexdferpar la dimension
psychoéducative de I'approch@f qui insistera sur le caractere plurifactoriel de
I'étiologie de ces troubles, ce qui contribue alager d’autant les sentiments de
culpabilité. Cette approche introduite par Mc Fagl@ise a informer les familles
sur la maladie, les connaissances disponiblesesunrggines, ses traitements, les
problémes induits et les meilleurs moyens d’y féaee. Elle aspire donc a aider
les parents et les patients a mieux comprendréret e trouble.

Dans un champ comme celui des addictions soufffanie stigmatisation
sociale majeure, cette approche est donc partieatient utile. Beaucoup de
parents confrontés a I'addiction d’un de leurs et¥&eront envahis de
culpabilité, s’accusant de n’avoir pas fait ce batirait fallu ou s’entre-déchirant
sur leurs responsabilités respectives ou encorgsant le patient d’étre
totalement responsable de son trouble et des malheuont frappé la famille a
cause de lui : attitudes qui sont non seulemenbbdoeuses, mais qui contribuent
par leur trés haut niveau d’émotion exprimée aetair, voire aggraver le
probleme (O'Farrell, Hoolelgt al, 1998). Dans cette perspective, il est
particulierement important de rappeler que lescitiis sont des phénomeénes
complexes et multidimensionnels et, en aucune mgriéterminées par un seul
systéme causal, notamment la famille.

L’approche psychoéducative trouve ses origines tiemnthérapies cognitivo-
comportementales dont I'efficacité a été bien é&addns le domaine des
addictions notamment grace aux méthodes de déetogmt de I'autocontréle,
de restructuration cognitive et de résolution deblémes, de renforcement
motivationnel et de développement des compétermmzalas (Irvin, Bowergt
al., 1999 ; Barrowclough, Haddoek al. 2001 ; Diamond, Godlest al., 2002 ;
Miller & Wilbourne 2002 ; Moyer, Finnegt al, 2002).

L’approche psychoéducative a pu démontrer sonagiti€ dans les usages de
drogues chez les jeunes (Tevyaw & Monti, 2004)iajoe dans le domaine des
troubles de la personnalit®rderline(Gunderson, Berkowitet al, 1997) dont on
sait qu’ils sont trés fréquemment associés awbtesuaddictifs.

Enfin, les approches psychoéducatives ouvrentmexvienants des
perspectives fructueuses en matiere de préventiso@enant les processus de
résilience familiale. De telles interventions faal#és pour peu qu’elles puissent
étre menées précocement, notamment sous formdiersigsycho-éducatifs,
peuvent avoir une réelle fonction préventive et senlement de gestion de crise
(Heru, 2006).

L’approche groupale, communautaire

Cette approche vise elle aussi a réduire les sentsmd’isolement, de honte et de
culpabilité en favorisant le soutien mutuel, I'exdie, les échanges d’expériences
au sein de la famille et entre les familles.



Sans attendre les professionnels, les personnesrc@es par les problemes
d’addiction, les patients eux-mémes (Alcoolique®Aymes, Narcotiques
Anonymes...) ou leurs proches (Al-anéiamily Psychoeducatignont
commence de longue date a se regrouper pour piarleurs problemes, tenter
d’y faire face ou, tout simplement, se soutenirusiiement (Delile, 1994). C’est
une indication de plus de I'intérét particulierl@gproche multifamiliale dans un
tel domaine, tant y sont prégnants la stigmatisaterejet ou I'exclusion du sujet
lui-méme mais aussi la culpabilité, la honte osofement de sa famille. Bateson
rendit d’ailleurs hommage a Bill Wilson, I'un demnflateurs ex-alcoolique des
AA, pour I'énoncé des « 12 étapes » dont I'un disrp est de reconnaitre son
impuissance devant I'alcool ou la drogue, préalaleessaire a I'ouverture d’'un
réel processus de changement puisqu’il aide a cem@ux illusoires tentatives de
solution jusqu’alors pratiquées et qui entretertdeeprobléme. Dans cette
perspective, la seule issue est de s’appuyer giolge de pairs, de s’aider en les
aidant et réciproquement.

A cet égard, il est important de rappeler 'impode de ces influences
sociales, groupales, sur les problemes d’addicties.investigateurs du Projet
MATCH (1998) ont ainsi observé que ce facteur étaitue géterminant en termes
d’abstinence lors d’évaluations apres un suivirdestans : les participants qui
avaient des réseaux de consommation a I'entréei stigscrivaient ensuite
activement dans des groupes d’entraide, fondésmoéat sur les 12 étapes des
AA, étaient ceux qui obtenaient les meilleurs rtzsl

Plus globalement, il n’est plus possible aujourdidheidouter de I'importance
du modele biopsychosocial qui tente d’intégrerimésractions mutuelles entre les
dimensions biologiques et psychosociales de lalesepersonnes (Engel, 1978).

La biologie moderne ne cesse de mettre en évidimoeuveaux modes
d’'impact des facteurs psychosociaux sur I'expresdiEs génes et comment méme
les traitements psychosociaux, les psychothérapeesjent modifier I'activité
cérébrale (Roffman, Maragt al, 2005). Dans cette perspective, certains ont
méme pu avancer la notion de « cerveau soc&dcial brain! (Gardner, 2005).
Rappelons notamment, les travaux récents mettagnidance le role des régions
corticales frontales dans les mécanismes des amdict es données actuelles de
la neurobiologie des addictions confirment que sifiation du processus est bien
plutt socio-environnementale, la dépendance selidelé une vulnérabilité
psychologique préalable et/ou a des facteurs hiqpleg et génétiques. Qui va
succomber ? Qui est résilient ?

Parmi les principales théories actuelles (impliques neurones
dopaminergiques, les circuits associés a la rechagociés au stress ou les
niveaux cellulaires et moléculaires...), il est aendidentification croissante du
r6le du cortex préfrontal et des fonctions exéagiflLe Moal, 2006). Les régions
préfrontales sont en effet impliquées dans des nigo@s essentiels de contrble
et d’inhibition. Or ces mécanismes sont affectésupa exposition importante et
prolongée aux drogues. Ces dysfonctions cognipyegoquent notamment une
incapacité a inhiber les réponses associées aguekcet facilitent la récurrence
de réponses impulsives-compulsives. Quand on colendle du cortex
préfrontal dans le contrdle inhibiteur, on peueéfet penser que le déréglement
fonctionnel du cortex préfrontal serait a I'origide ces conduites impulsives-
compulsives.



Les états de motivations internes qui orientesujet vers la consommation
d’un renforceur primaire (une drogue, par exempbait régulés, limités par un
contréle inhibiteur puissant préfrontal. Son déeégtnt conduit & une
concentration des conduites sur les stimuli de miggece. Il y a en ce domaine
une convergence des données expérimentales (ag)realde I'imagerie cérébrale
pour mettre en évidence des anomalies graves dtidonement des cortex
préfrontal et cingulaire qui pourraient rendre coenge la détérioration des
contrdles inhibiteurs et des prises de décisidmoixcsans cesse répeteé des
récompenses immeédiates, incapacité a différer andugte...

Le développement de I'addiction entrainerait urediement de la capacité
d’attribuer a un renforceur ordinaire une valentteetive normale en raison de
I'usurpation de ces valences par les drogues dgysagdétriment des capacités
de choix — ou de libre arbitre — du sujet (GoldstiVolkow, 2002). Or ces
circuits de contrdle inhibiteur doivent avoir éadlisités régulierement pour étre
en mesure de fonctionner d’ou un réle éminent desnts, de la famille, de
I'environnement social...

La question des addictions est typiquement unel@mudtique ou s’intégrent
ces différentes dimensions biologiques et psychakescet ou le rdle joué par les
systémes de proximité, familles, réseaux de paiingar les systémes plus larges,
sociaux et culturels, est plus particulieremendént. Il n'est donc pas surprenant
gu'il s'agisse également d’'un domaine ou, au pta@rnational, se sont le plus
largement développées les approches communaudaieesde tres nombreuses
Communautés thérapeutiques, méme si ce mouvensatmeins développé en
France (Bourgeois, Delilet al, 1987 ; Delile & Bourgeois, 1994). En effet,
lorsque le probleme des toxicomanies a commeneé&lavelopper en France au
début des années 1970, toutes sortes d’expérient@sé mises en ceuvre pour
tenter d'y faire face, y compris la création detoesd’accueil communautaires
sur le modele defsee clinicscaliforniennes (L'abbaye a Paris fitae clinicdu
CeID a Bordeaux). Ces microsociétés heureuses répamelas traumas
provoqueés par la société. En psychiatrie, cela uiémsur des expériences
d’institutions alternatives en France (Félix GuattBosquelles, Oury...) mais
plus encore a I'étranger (Franco Basaglia, Davidgeo, Ronald Laing, Mony
Elkaim...)

Ces conceptions étaient donc assez voisines das cidveloppées a la méme
épogue par Laqueur (Laqueur, La Betrail, 1964) sur la communauté soignante
ou par Mc Farlane sur le réseau social théraperigguant queealing
communityMcFarlane, 2002b).

Il ne faut pas perdre de vue que le modéle tradigbdes thérapies familiales
avait été remis en cause des la fin des annéemgeigar des thérapeutes qui
jugeaient cette approche quelque peu limitée etaté@mhniste. Inscrits dans les
mouvements sociaux et dans les pratiques de résésasauhaitaient élargir leur
champ d’intervention a des systémes plus vastdivexts que le simple systéeme
familial, a la suite des techniques d’intervent@mréseau social décrites par Ross
Speck et Carolyn Attneave (Speck, 1987). Il s'agiste « défamilialiser » les
thérapies familiales selon le mot d’Elkaim (Elkak880). Les thérapeutes qui
avaient franchi un seuil qualitatif en passant d’lecture linéaire a une lecture
circulaire voulaient se garder de sombrer dansammlialisme trop étroit perdant
de vue les interactions globales avec les résdamji®



C’est ainsi qu’'a la suggestion d’Erving Goffmang8ip élabora sa méthode
d’intervention en réseau social qu’il mit en praggles 1966 aupres de groupes
de 40 a 100 personnes (famille, amis, voisins diemadésigné) avec des équipes
de 5 a 6 intervenants pendant une a six « séame$83@ 4 heures chacune. Cette
approche qui consistait a recréer une sorte deosuciété autour du patient eut
un grand succes auprés des travailleurs sociadesgbrofessionnels en santé
mentale.

Ce mouvement se développa en Europe dans le cadésehux d’alternative
a la psychiatrie ou Mony Elkaim, de retour de Neavky joua un grand réle
(Elkaim, 1987a et 1987b). C’est ainsi qu'a Bruxglldacques Pluymaeckers se
prononcait pour une « distance non distante » &t gde méler sa vie aux
familles en voie d’exclusion en s’installant lui-mé pour vivre dans leur
quartier. C’est dans ce méme contexte d’intervergmciopolitique et
d’engagement personnel que Geneviéve Platteaugt Saelli (Elkaim 1979 ;
Platteau & Faelli, 1990 ; Elkaim, 1995a et 199%5is}allés dans une ville de
province belge lourdement frappée par le chbmagerdtontés a des symptomes
d’enfants ballottés dans un contexte socio-econoendifficile, se tournérent vers
les thérapies multifamiliales.

Ces formes d’engagement étaient déja encouragédsimachin lui-méme
qui dans son avant-propos a I'ouvrage de Stanteastollegues (Stanton, Todd
et al, 1982) rappelait les relations entre leur tragapres des familles de
toxicomanes et le sien aupres des familles de gedéénquants. Dans les deux
cas, il fallait selon lui des thérapeutes impliqusgables de s’engager auprés de
personnes qui avaient perdu I'espoir mais capagakment de s’inscrire dans
I'action sociopolitique pour agir sur les contexsesiaux qui avaient contribué a
créer ces déviances et qui niaient toute respditéale contentant de blamer le
patient.

C’est ainsi encore qu’'a la suite de Carlos SluZkijistian Beels (1981a
et 1981b) élargit son approche psychothérapeufaudiale a la dimension
culturelle et anthropologique & New York. A pad#& 1975, il publia plusieurs
articles sur I'importance du contexte social eturel pour le traitement des
maladies mentales chroniques. Il soulignait I'intpoce de la prise en compte des
facteurs sociaux et culturels des patients etueféamille ainsi que des potentiels
thérapeutiques de leurs contextes spécifiquesrypds en s’intéressant aux
pratiques des guérisseurs traditionnels et desatsm

Retard du développement des thérapies familiales et
multifamiliales

Efficacité des approches familiales en addictologie

Les méta-analyses confirment I'efficacité des thi&mfamiliales dans le domaine
des addictions, voire méme leur supériorité — aées@ux éventuels traitements
médicamenteux — sur les thérapies individuellestHérapies de groupes
d’adolescents ou leounsellingpsychoéducatif isolé (Edwards & Steinglass,
1995 ; Liddle & Dakof 1995 ; Schmidt, Liddét al, 1996 ; Stanton & Shadish,
1997 ; Liddle & Dakof, 2002 ; Miermont, 2002 ; Ligd 2004 ; Miermont, 2005).
Elles sont aussi efficaces que les interventiopsésude groupes de parents
(Friedman, 1989) et que les thérapies familialelatémales avec un seul parent
(Szapocznik, Kurtinest al, 1986 ; Szapocznik, Perez-Vidat,al, 1988). Elles



sont efficaces aussi bien pour I'entrée en traitérgae pour les taux de rétention
ou pour la réduction des usages de substancesediestions sont significatives
dans les différentes études reprises dans cesanalgses aussi bien pour I'alcool
gue le cannabis, I'héroine, la cocaine ou d’audregues.

Il est a noter que la revue de Stanton et ShadB9i7) s’appuyant sur une
méta-analyse portant sur 1 571 cas impliquant 3pge@8onnes qui incluent
I'entourage familial, a contribué a établir ces Wées d’efficacité comparée et
gu’elle a aussi permis d’établir que cette supééates approches familiales était
due pour partie a une grande supériorité en tedaésux de rétention par rapport
aux autres approches. D’autre part, elles semitlaiggsi particulierement
intéressantes d’un point de vue coUt-efficacit@mwhent quand elles s’ajoutaient
a un traitement de substitution par la méthadone.

Ces résultats sont particulierement bien établis d&a domaine des usages
chez les jeunes et adolescents (Liddle & Dakofpi%9%einberg, Rahdest al,
1998 ; Williams & Chang 2000; Winters, Stinchfigtal, 2000 ; Liddle 2004 ;
Grella 2005) ou il apparait que les thérapies fiaies sont efficaces pour réduire
leurs niveaux de consommation de substance. fiestntéressant de relever que
ces effets perdurent apres l'arrét de la thérammence le confirment plusieurs
études de suivi a six voire douze mois aprées Faluéraitement (Stanton &
Shadish, 1997 ; Liddle, Daket al, 2001).

En ce qui concerne les réseaux de soutien far(iahily Support Network,
FsN), I'équipe de Hamilton (Hamilton, Brantley al, 2001) a pu proposer
conformément aux recommandations ameéricaineSatier for Substance Abuse
Treatmende 1993 et de 1999 §&T, 1999) d’adjoindre au traitement individuel
un soutien incluant notamment des groupes multlfanx intégrant une approche
groupale et didactique. Cette approche est actnefieen cours d’évaluation avec
des premiers résultats trés prometteurs (Diamond|egget al, 2002).

L’efficacité des thérapies multi-couples a pu égedat étre établie dans le
domaine de l'alcool (Cadogan, 1973 ; McCrady, Peatt al, 1979 ; McCrady,
1989). L'étude d’efficience d’Azrin a pu montrereyles thérapies multifamiliales
amélioraient le rapport colt-efficacité des inteti@s (Azrin, 1976).

Au total, il apparait souhaitable d’associer deslafités de traitement
multimodales ajustées a chaque situation partiei(i@serm, 2004) : les
approches individuelle, conjugale, familiale, nzdtjugale, multifamiliale et
I'approche de renforcement communautaire peuveatdisociées selon des
déclinaisons qui tiennent compte de la personnadigpatients et de leurs
proches, de la situation familiale, de la formd’dédiction, de la comorbidité
éventuelle, des niveaux de motivation et d’engagemens le processus
thérapeutique. L'ajustement du traitement est ainsiperspective intéressante
d’avenir (Match, 1998 ; Dennis, Tites$ al, 2002) intégrant nécessairement les
approches familiales et multifamiliales qui ontdétéeur remarquable efficacité
en ce domaine et pourtant...

Faiblesse de leur développement

Néanmoins, malgré ces nombreuses et robustes @uakiatablissant leur
efficacité, les thérapies familiales en générala dmvr en particulier, sont trés
peu développées en France dans les institutionsatipées. Certes il s’agit, pour
la TMF, d'une approche introduite récemment, surtout dersecteur, mais cela



ne saurait tout expliquer. Il semble que d’auteetdurs aient pu contribuer a ce
retard :

« les pratiques et habitudes professionnelles desvemiants (de formation
plutét psychodynamique individuelle),

* les modes de prise en charge (beaucoup plus amobesatjue résidentiels),

* le trés faible développement des approches comntainesiou groupales
(dans le domaine thérapeutique bien sir mais,gitmlement, dans notre
contexte culturel moins « communautaire » que teatradition anglo-
saxonne),

* et aussi 'ambiance défensive devant les psychapineés « américaines »,
évaluables, « normalisatrices », dans un contextgrahde tension chez les
« psys » a la suite notamment de I'expertise ctlecle I'Inserm.

Toutefois, il ne faut pas perdre de vue que, mdigréefficacité établie dans le
domaine des addictions, ce sont bien les théragiesuples et de familles dans
leur ensemble qui sont relativement peu dévelopgaes les institutions y
compris aux Etats-Unis. L’étude de Fals-StewaBigthler (2001) portant sur
398 centres américains de soins en addictologigjuait ainsi que seuls 27 %
des services proposaient des services orientésegeiamilles. Les deux
principales raisons données par les responsabdesedces étant la difficulté a
mettre en place de tels programmes intensifs -epegds, disponibilité — et le fait
que ces thérapies étaient plutdt percues commeit@nent en soi pratiqué dans
des lieux spécifiques plutét que complémentairesti@itements ou thérapies
habituellement mis en ceuvre dans ces centres. tude gimilaire en Grande-
Bretagne (Copello & Oxford, 2002) a mis en évidetegareilles difficultés
d’intégration des familles dans les protocolesrdigement. A notre connaissance,
un tel travail n’a pas été mené en France, mais@egqgue les résultats en
seraient trés proches.

Au début des années 1980 furent créés un certaitmeode centres orientés
vers la prise en charge familiale des probléemedrdgues : 'Orangerie, le Centre
Monceau en 1980 (Paris), le Centre Pey-Berlandeln t{Bordeaux) en 1982, le
Centre de guidance parentale de Toulouse, la (Racte & Paris ; mais par la
suite ce mouvement marqua le pas (Colle, 1996gmiblait plus utile en effet
d’intégrer les approches familiales dans I'offresdéns des Centres spécialisés en
addictologie plutét que de créer des centres ald@ggcialisation,
nécessairement peu nombreux. Cette approche mtaioins, elle aussi, tres
limitée.

Une raison importante en est sans doute que, bierest, les thérapies
familiales sont percues comme un traitement d’agpane sorte d’adjuvant, si
bien que dans un contexte de ressources limitgdapart des centres sont
amenés a concentrer leurs efforts sur les prisebange directement orientées
vers le patient plutdt que, de fagcon apparemmerst périphérique, vers son
entourage. Cette position qui semble pragmatiggégeécependant le fait que
ces approches familiales sont en fait parmi les pfticaces.

La question de la conception et de la localisatiertes approches
thérapeutiques demeure néanmoins entiere. DoiVlest&re congues comme des
actions en soi, autonomes, dans des centres oulebgraticiens spécialisés ?

1 Centre ou les auteurs de cet article furent resmenél986.



Doivent-elles étre plutdt intégrées dans des progres plus larges ? Dans la
majorité des études, les thérapies familiales tinpeatiquées en tant que seule
intervention thérapeutique. Or cela n’est pas sahle dans la plupart des
situations institutionnelles réelles. Une altenwveiplus commune est d’intégrer les
approches familiales dans un dispositif de soiéexistant. Cela a pu, par
exemple, étre expérimenté dans une structure pmlescents (Liddle, Rowet
al., 2002). C’est une perspective prometteuse pauetiir, y compris dans des
structures résidentielles car cela contribuerais shoute a limiter I'écart entre
I'offre de soins et les attentes des familles g&oa dispositif plus « banal » et
accessible et ou les jeunes eux-mémes sont egaleneeran charge, pas
seulement les familles aufortiori les seuls parents, ce qui de toute évidence
semble déplacer le probleme de leur cote.

Beaucoup d’intervenants impliqués dans les probdétieedrogues de jeunes
sous main de justice seraient sans doute égalentérdsses a intégrer cette
approche dans leur dispositif. Plutdt que d’organde simples rencontres
passageres avec les familles, cela permettragsdeetonnaitre comme un
élément essentiel du traitement, le meilleur agpuaial auquel les jeunes peuvent
revenir aprés avoir été pris en charge (McLellamdg et al, 1993). Tout ceci
doit conduire a réellement intégrer les thérapesiliales dans le dispositif
addictologique de droit commun.

Une expérience multifamiliale actuelle

La thérapie multifamiliale consiste a regrouperspurs familles autour d’un
méme probleme ou d’'une méme pathologie dans ldéatéer un cadre et un
réseau social aidant et/ou thérapeutique. Nousiiiadit, les interactions entre les
conduites addictives et les systemes familiaux s@jeures et bien connues.
Elles sont d’autant plus prégnantes que I'usaggeese et vit au domicile
familial.

Dans un champ comme celui des addictions soufffane stigmatisation
sociale majeure, cette approche familiale d’engamituelle, non culpabilisatrice,
est donc particulierement utile et, de fait, lesaranalyses en confirment
I'efficacité. C’est également un domaine ou, amnpfdernational, se sont le plus
largement développées les approches communautaires.

Les thérapies multifamiliales sont encore insuffisgent développées en
France dans le champ des addictions a I'exceptexpdriences menées dans le
domaine voisin des troubles des conduites alimesgdicA), notamment sous
'impulsion de Solange Cook-Darzens dans le serec®sychopathologie de
I'enfant et de I'adolescent de I'Hopital Robert D&l Paris (Cook-Darzens,
Doyen,et al 2005). Il s’agit d’une approche introduite récemmenttsut dans
ce secteur, et donc encore méconnue, mais doptdesers résultats en
addictologie au plan international sont partic@i@ent encourageants (Diamond,
Godley,et al, 2002). Il semblait donc intéressant d’expériraenette approche
auprés de jeunes consommateurs de drogues d’'glitarque le contexte
professionnel et institutionnel se faisait plusdia@able a ce type d'initiatives :

2 Un chapitre de cet ouvrage est consacré & cegge thérapeutique.



* Des consultations « jeunes consommateurs » (caathutres drogues) ont
éte créées dans tous les départements de Fra@f@®mt elles ont intégré la
nécessité d’'accueillir 'environnement familial.

» La Mission interministérielle de lutte contre laodue et la toxicomanie
(MILDT) a prévu d’ouvrir plusieurs communautés thérapees en France a
partir de 2006. Leur cahier des charges introtiproche groupale,
communautaire et rend obligatoire d’y développer skrvices destinés aux
familles.

* Dans la perspective de rapprochement entre legladdentres spécialisés de
soins en toxicomanie &37) et les Centres de consultations ambulatoires en
alcoologie (€AA) qui tous doivent devenir des Centres de soins,
d’accompagnement et de prévention en addictol@gera) en 2007, il sera
obligatoire de développer des services pour ledlEsnauquel cas lesvF
pourraient fournir une option intéressante.

Cette approche innovante peut donc s’inscrire daesdouble perspective de
prévention des usages de drogues et d’acces praora®ins selon le modele
évoqué par Alison Heru (2006).

Description de I'opération

Les publics visés sont les jeunes (et leur enteufagilial) présentant un
probleme d’'usage de drogues. Le recrutement pdatregpar I'intermédiaire des
CssTassociés (D et Département d’addictologie), la consultajemnes
consommateurfCAAN’'abus) et les dispositifs de la Justice (injoncsion
psychosociales, injonctions thérapeutiques, infsastroutiéres). Il est proposé de
créer deux groupes par niveaux addictifs : un geaapl’'usager est dépendant, et
un groupe ou l'usager répond « seulement » augrestd’abus/usage nocif ou
d’'usage a risques. Les deux groupes méleraienisdggers volontaires et ceux

« contraints » ou incités a venir par des tiers.

Nous avons proposé a la Ddass 33 et all@™d'utiliser un protocole dérivé
de celui utilisé dans le service de psychopatheldgil’enfant et de I'adolescent
de I'Hopital Robert Debré pour le<A :

» Constitution de groupes fermés de 5 a 7 famillegemées par I'usage de
drogues d’un jeune. Les réunions ont lieu tousress, pendant 2 heures sur
une période de 6 mois, soit 6 séances.

» La progression du groupe suit un cycle structurdnaaches de 3 séances : les
deux premiéeres sont conduites en groupes sépanEn(p et jeunes)
simultanés, la troisieme séance est menée en groulpiéamilial (GMF) avec
les parents et les jeunes réunis.

* Les groupegeunessont animés par un thérapeute et un éducateur. Les
groupegparentspar un thérapeute familial et un éducateur. Les G
regroupent les intervenants des deux groupes.dsepce des deux parents
est requise, celle de la fratrie souhaitée.

e Chaque famille peut étre rencontrée individuelleime fois par trimestre.

Le cadre théorique inclut une triple dimensionygbh®éducative, groupe de
parole et thérapie familiale.



» L’apport psychoéducatifise a informer les familles sur les problémes &é
I'adolescence et aux drogues, leurs multiples détesmes (la famille n’est
pas seule en cause) et les meilleures optionsypfaure face. Chaque
séquence est structurée et se centre sur des pgdefinis modeles de
développement normaux et problématiques lors d®léscence et comment
les parents peuvent influencer cette trajectoiezamotamment, I'importance
de créer une balance entre les aspirations cootoads de leurs adolescents a
rester liés a leur famille et a devenir autononm@®sentation des problemes
de drogues, d’abus, de dépendance, de leurs ééslegdiscussion sur les
facons dont les familles et les groupes de pam$ribment a ces problemes ;
apprentissage de la reconnaissance des signeshidgereu d’amélioration en
insistant sur le role que peuvent jouer les pargats le repérage et la
prévention de la rechute ; discussions entre ledlés sur leurs méthodes
respectives de gérer le probleme, les questiotisdes, la place de l'autorité
mais aussi sur leurs capacités de communicatida sisolution de conflit ;
apprentissage de techniques d’écoute active, detiéd des critiques.

» Le groupe de paroleherche a les soutenir face aux sensations dismig de
honte et de culpabilité, a favoriser le soutienuslien inter- et en
intrafamilial.

» La dimension thérapeutiquase a identifier et & travailler en contexte gralu
les éventuels dysfonctionnements familiaux et tdst®ns élaborées par les
uns et les autres, ces rapprochements d'informmgod’expériences
contribuant a faciliter le changement.

Les groupes de jeunes sont organisees selon deditésdiécrites par ailleurs
(Couteron, 2001 ; Dennis, Tites al, 2002 ; Diamond, Godlewt al, 2002).

Dans une perspective de poursuite de I'expéridaagaglange de familles
nouvelles et de familles déja en processus de emagigt peut étre aussi d'un
appui important dans une approche de soutien corantaine. L'action elle-
méme nécessite 6 séances de 2 heuresNRrIBit 24 heures pour deuxis,
soit 96 heures — intervenants hors horaires itistitnels habituels pour faciliter
I'accueil des familles (17h30-19h30). Il s’agit a@oafun protocole présentant
potentiellement un bon rapport colt/efficacite.

Impacts attendus

De facon générale, il est attendu que cette acfiduise les usages de drogues des
jeunes concernés, et donc leurs conséquencesvesygiar une meilleure
implication des familles grace a une technique is&ihi leur sensation

d’isolement et leur culpabilisation et facilitanteuécoute et un soutien par des
pairs.

Les objectifs intermédiaires sont donc : la rédurctie I'isolement et de la
honte, le développement de solidarités, le soutietuel, les échanges
d’expériences entre familles, la meilleure conraise du trouble, I'apprentissage
de savoir faire pour mieux y faire face, la réductiles attitudes de rejet de
I'usager, la découverte de nouvelles voies de gestil probleme grace aux
échanges, le repérage des dysfonctionnements e¢piggions, la restauration de
sentiments de compétence, I'amélioration des oxlatentre familles et
professionnels, la restauration d’un horizon d’&tioh positive.



Perspectives

La place jusqu’alors fort limitée des thérapiesifeates, et notamment desvF,

en addictologie est en train d’évoluer rapidementait notamment d’un
développement de compétences diversifiées : degplydus d’intervenants se
sont formés aux thérapies familiales mais aussilaépapies bréves, aux
entretiens motivationnels... Plus que par le patségimanquent donc pas d’étre
attentifs aux expériences deld appliquées aux addictions actuellement lancées
dans notre pays et en Europe avec des évaluatitn@ésnement favorables.

Il est donc raisonnablement permis de penser gtiédation des thérapies
multifamiliales dans le domaine des addictionst particulierement chez les
jeunes, devrait étre appelée a se développer semsibt dans notre pays et
concourir ainsi a diversifier I'offre de soins e¢id améliorer la qualité et
I'acceptabilité en intégrant dans le dispositippegtenaire essentiel que doivent
étre les familles concernées. Plus globalemerd, m&imettra d’enrichir les
interventions centrées sur l'individuel par unelteare prise en compte du
contexte social au sein duquel les familles jowentole de premier plan. Pour
reprendre les termes de Thomas Babor (Babor, 208&& nouvelle génération
d’interventions en addictologie permettrait le pagsd’une approchéitiologique
a une réelle approchéeologiquemieux adaptée a la complexité humaine.
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