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INCANT

Une comparaison de deux modeles thérapeutiques formalisés

Résumeé

La recherche européenne INCANT (INternational CAnnabis
Need of Treatment) est un essai clinique contrélé, randomisé
et longitudinal qui vise a évaluer |'intérét d’une thérapie spe-
cifique, la Thérapie familiale multidimensionnelle (Multidi-
mensional family therapy — MDFT) dans la prise encharge des
adolescents abuseurs ou dépendants du cannabis. Ce modéle
thérapeutique a ainsi été comparé a la prise en charge habi-
tuellement pratiquée dans les pays qui participent a la recher-
che (France, Pays-Bas, Suisse, Belgique, Allemagne), qui est ici
appelée le TAU (Treatment as usual). La nécessité de définir
ce dernier, pour permettre la comparaison, a amené la France
& proposer un protocole original. Face a I'hétérogénéite des
pratiques cliniques qui correspond a la réalité du TAU frangais,
une autre branche comparative a été créée, le TAU explicité
(TAUe), C'est-a-dire la formalisation a priori du TAU. Ces deux
modeéles thérapeutiques semblent intéressants & décrire afin
de mieux percevoir la différence de leurs méthodes, de leurs
applications sur le terrain et de leurs indications.

Mots-clés

Psychothérapie — Adolescent —~ Dépendance au cannabis - Etu-
de randomisée — Efficacité — Thérapie familiale — Therapie
individuelle.

'La prévalence de la consommation de cannabis chez les
adolescents (1) et les demandes d’aide croissantes qui
en découlent ont dynamisé les échanges entre les acteurs
du terrain et les politiques sur 'accompagnement propose
a ce public dans les centres de soins spécialisés, nouvelle-
ment CSAPA (Centre de soins, daccueil et de prévention
en addictologie).
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Summary

INCANT: comparison of two formalized therapeutic models
The European INCANT (INternational CAnnabis Need of Treat-
ment) study is a randomized, longitudinal, controlled clinical
trial designed to evaluate a specific therapy, Multidimensional
family therapy (MDFT), in the management of cannabis-abu-
sing or dependent adolescents. This therapeutic model was
compared to usual management in the countries participating
in the study (France, Netherlands, Switzerland, Belgium, Ger-
many), called TAU (Treatment as usual). France has proposed
an original protocol in order to define treatment as usual as
a basis for comparison. Due to the heterogeneity of clinical
practices corresponding to TAU in France, another compara-
tive arm was created, explained TAU (TAUe), i.e. prior formal
description of TAU. These two therapeutic models need to be
described in order better to clearly detect differences in their
methods, applications in the clinical field and indications.

Key words

Psychotherapy — Adolescents — Cannabis dependence — Rando-
mized study — Efficacy - Family therapy - Individual therapy.

En Europe, la richesse de ces réflexions a largement fait
évoluer les modalités de la prise en charge de ce public.
En France, des équipes avaient initié I'évolution des pra-
tiques professionnelles (2-4), mais I'absence de moyens
adaptés n'avait pu permettre ni la modélisation compléete
ni les études scientifiques nécessaires pour valider une
méthode thérapeutique (5). Cest donc aux Etats-Unis,
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et notamment avec la Thérapie familiale multidimension-
nelle (Multidimensional family therapy — MDFT), que ces
recherches ont le plus avancé. Developpée par le Cen-
ter for Treatment Research on Adolescence Drug Abuse
(CTRADA) de la Faculté de médecine de I'Université de
Miami, la MDFT a déemontré son intérét et la supériorité
de son elficacité comparativement a d'autres méthodes
thérapeutiques (thérapie de groupe, thérapie cognitivo-
comportementale — TCC, traitement a domicile) (6). Ainsi,
les représentants des Ministeres de la santé francais, belge,
allemand, hollandais et suisse constituaient un Comité
de direction en 2003 — I'APCR (Action plan for cannabis
research — pour implémenter cette méthode en Europe. Un
projet européen, nommé INCANT (INternational CAnnabis
Need of Treatment), fut créé afin d’évaluer, dans le cadre
d'un essai clinique controlé, randomisé et longitudinal,
lefficacité de cette méthode en Europe, en la comparant 4
la pratique classiquement utilisée dans les centres de soins
de chacun des pays participants (7). En France, cest la
Mission interministérielle de lutte contre la drogue et la
toxicomanie (MILDT) en coordination avec la Direction
générale de la santé (DGS) qui le portera et le soutiendra
jusqu'a son terme. Chacun des pays participants (France,
Belgique, Suisse, Allemagne et Pays-Bas) a défini-son mo-
dele thérapeutique habituel, dit TAU (Treatment as usual),
a partir de sa pratique clinique pour le comparer 4 la
méthode MDFT.

La recherche clinique s'est achevée en juin 2010. 1l nous
semble ainsi intéressant de mettre en lumiere la spécificité
de la démarche francaise, mais surtout de rendre compte
de T'application et de l'apport de ces méthodes thérapeu-
tiques que sont la MDFT et le TAU.

Présentation et spécificités
du protocole francais

Spécificité du protocole francais

Les thérapeutes européens des centres qui participent a
l'étude ont décrit les modalités (intensité, durée, techni-
ques thérapeutiques, etc.) de I'accompagnement théra-
peutique habituellement (TAU) proposé aux adolescents
consommateurs de cannabis. 1l devait représenter le plus
possible la pratique clinique du pays.

En France, ce travail s'est fondé sur les pratiques dans les

Consultations pour jeunes consommateurs de cannabis
et autres substances psychoactives et leur famille, initiées
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par la MILDT en 2005-2006. Leur hétérogénéité est venue
compliquer cet objectif et une réflexion sur la méthodo-
logie du protocole s'est révélée nécessaire pour formaliser
le TAU et garantir la validité scientifique de l'étude (8).
Loriginalité du projet frangais aura été de proposer la com-
paraison de la MDFT a deux autres thérapies (7) :

- le TAU : dans cette branche, les thérapeutes conduisent
la prise en charge de maniére habituelle, sans documents
de référence ni supervision individuelle de leurs pratiques.
lls peuvent toutefois discuter de leurs situations lors des
réunions de synthese ;

- le TAU explicité (TAUe) : la thérapie est en tout point
comparable au TAU, mais ses modalités d’application
ont été formalisées puis décrites dans un manuel, et
des obligations en termes de temps, de fréquence et de
supervision ont été adjointes. Le superviseur est chargé
de sassurer de la conformité de la pratique clinique des
thérapeutes au manuel.

Pour la MDFT, un manuel décrit la prise en charge et spé-
cifie la présence d'un superviseur pour I'accompagnement
des thérapeutes a son application.

Le modele de la MDFT est ainsi comparé a un TAU
“naturel”, mais aussi a un TAU “modélise”, le TAUe. Le
TAU n'étant pas défini, il représente une donnée clinique
impossible a comparer a d'autres modes thérapeutiques,
alors que le TAUe, explicité, est accessible a la comparai-
son. En plus de répondre a I'exigence de la recherche de
définir la prise en charge habituelle, cette méthodologie
cible I'évaluation de l'efficacité de la MDFT sur son mo-
dele théorique original, ¢’est-a-dire sur la pratique clinique
utilisée et non sur son intensité (fréquence des entretiens)
ou sa supervision.

Formalisation du TAUe

Pour formaliser le TAUe au plus pres de la pratique clini-
que francaise, Iéquipe a interviewé des professionnels sur
le type d’accompagnement qu'ils proposaient aux adoles-
cents consommateurs de cannabis. En appui, une trame
semi-directive d’entretien permettait d'aborder les themes
suivants : l'accueil des adolescents, les premiers entretiens,
le suivi et la prise en charge, les différentes orientations
proposées & I'adolescent et la formation des thérapeutes,
I'objectif étant de répondre a la question : quelles similitu-
des existent entre ces différentes pratiques cliniques ?

Les professionnels interviewés ont été choisis sur des cri-

teres de diversité¢ de leur implantation géographique, de
structure de rattachement de la consultation “jeunes usa-
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gers” — CJU (CSAPA, milieu hospitalier, etc.), de formation
initiale et thérapeutique, et sur I'existence d'une file active
correspondante a la population de recherche (14-18 ans).
Cette investigation s'est effectuée sur huit sites, trois situes
dans la région Ile-de-France et cing en province. Elle a été
complétée par les expériences des deux centres participant
a la recherche INCANT, le Centre Emergence Espace Tol-
biac (Paris 13*™) (10) et le CEDAT (Centre départemental
d’aide aux toxicomanes) de Mantes-la-Jolie (9).

Au-dela de la diversité des modes de prise en charge et des
influences théoriques, des axes communs se dégagent tant
sur les procedures que sur évolution du suivi ;

- la notion de bilan de consommation des substances,
c’est-a-dire lexploration active de I'expérience dusage de
I'adolescent (hénéhices et conséquences) ;

- un suivi centré essentiellement sur I'adolescent avec une
présence réguliere mais ponctuelle des parents pour l'ac-
tualisation de I'évolution de la situation ;

- une réflexion clinique influencée par la psychopathologie
de l'adolescent et I'étiopathologie de la consommation ;

- Técoute dite “active” qui est la technique d’entretien la
plus pratiquée, en particulier lors des premiers rendez-
vous ;

- aucune supervision institutionnelle de la pratique clini-
que, mais des réunions de synthese avec I'equipe pluridis-
ciplinaire pour échanger sur la situation des patients ;

- les thérapeutes ont une formation initiale de psychiatre
ou de psychologue.

Le manuel du TAUe a été redigé a partir de ce matériel
obtenu pour qu'il soit le plus fidele aux pratiques de
terrain. Ce document, sur lequel les thérapeutes et le
superviseur se sont appuyés, est succinct, theorique mais
surtout pratique.

Description des deux méthodes
thérapeutiques formalisées

Le TAUe

Origine

Le cadre de référence de la pratique clinique des CJU a
été précisé conjointement par la MILDT et la DGS, avec
des professionnels du terrain, dans un cahier des charges.
11 définit les point suivants : le public visé (les moins de
25 ans), 'accueil de celui-ci, les partenaires a engager, le
cadre (anonymat, confidentialité, gratuité) et les principes
méthodologiques. Cette prise en charge privilégie une
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approche globale de la consommation, la problématique
des jeunes consommateurs devant étre appréciée dans son
ensemble, sur les plans biologique, médical, psychologi-
que, social et éducatif (11).

Les enquétes menées par I'Observatoire francais des dro-
gues et des toxicomanies (OFDT) sur ces CJU témoignent
du public recu, a savoir une majorité d’adolescents ou jeu-
nes adultes consommateurs hédonistes, non demandeurs,
honorant peu de rendez-vous, ainsi que de I'importance a
accorder aux premiers entretiens pour éviter les perdus de
vue et accrocher les consommateurs quotidiens pouvant
présenter une consommation problématique (8). Ainsi,
une clinique et une réflexion propre aux adolescents
consommateurs ont progressivement émergeé, croisant les
professionnels de lI'adolescence et des addictions.

Fondements théoriques

Les principales influences théoriques de la pratique cli-
nique en CJU proviennent, d'une part, des courants psy-
chiatrique et psychanalytique du champ de l'adolescent,
d’autre part, des courants psychanalytique, socio-éducatif
et systémique du champ de la toxicomanie. Ainsi, de
maniére officieuse, la pratique clinique s'est inscrite dans
un courant intégratif, empruntant différentes techniques
thérapeutiques pour répondre au plus prés aux besoins
des patients. Celles retenues pour la formalisation de la
TAUe, c'est-a-dire les plus pratiquées sont :

- I'écoute active telle que I'a décrite Rogers, technique
d’entretien la plus utilisée, notamment pour créer lal-
liance thérapeute lors des premiers entretiens (12) ;

- Tentretien motivationnel de Miller et Rollnick (13) : le
thérapeute utilise une technique pédagogique et active
pour inviter 'adolescent & explorer ses consommations et
sa propre gestion de celles-ci ;

- les théories cognitives des addictions (14) qui intéressent
le thérapeute pour identifier les éléments internes (émo-
tions, pensées, componemems) el externes (environne-
ment) liés a la consommation ;

- une réflexion de type psychodynamique que le théra-
peute garde le plus souvent en toile de fond et qui I'aide
a comprendre 'étiopsychopathologie de la consommation
de cannabis, c’est-a-dire qu’il s'intéresse aux mécanismes
psychopathologiques et psychodynamiques sous-jacents
aux manifestations comportementales (15).

Principes fondamentaux

Lorigine de la consommation de cannabis provenant de
multiples facteurs, le thérapeute va aider I'adolescent a
identifier la spécificité de sa problématique et les raisons
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de sa consommation. Le but est d’accompagner le passage
de cette période difficile de son adolescence. Dans ce type
d’'intervention breve, le thérapeute travaille principale-
ment sur la subjectivité de l'adolescent, ses représenta-
tions et ses perceptions. La compréhension des “causes
profondes” n'est pas la priorité | le thérapeute se centre
sur les stratégies de changement dans la réalité actuelle
de l'adolescent (16).

La thérapie est une véritable collaboration basée sur les
capacités du patient qu'il considere comme l'expert de sa
vie et de sa thérapie (17). Son efficacité résulte-des chan-
gements et compétences de l'adolescent. Le thérapeute
sadapte a I'évolution des motivations et a la succession
des stades de changement (18). 1l a alors un role actif, dit
psychopédagogique, les résistances étant percues comme
un probleme de motivation et de conscience des troubles.
La relation thérapeutique est dynamique et interactive.
Lintervention se doit d’étre courte avec une visée d'amé-
lioration rapide (16).

Le TAUe se déroule en trois phases dans un ordre relative-
ment fixe, d'importance variable selon I'évolution du suivi.
Tous les patients n'accedent pas a la phase 2 ou-a la phase
3. Ces passages dépendent en partie de I'investissement de
I'adolescent dans cette thérapie. En effet, le travail proposé
dans ces trois phases n'est pas le méme et de plus en plus
exigeant quant a l'introspection proposée a l'adolescent
sur sa problématique.

Padolescent est le plus souvent vu seul, au rythme d'une
fois par semaine. Les parents sont mobilisés pour garantir
le maintien de l'adolescent dans le processus thérapeu-
tique en participant au cadre de la prise en charge :
permettre et encourager la présence de l'adolescent aux
entretiens, 'accompagner aux entretiens de bilan dont la
fréquence varie en fonction de la situation.

Les deux thérapeutes TAUe sont supervisés une fois par
semaine sur la base d’entretiens filmés. Le role du super-
viseur est de favoriser une meilleure compréhension du
fonctionnement professionnel, passant par une analyse de
la problématique du patient. Le travail porte sur les res-
sentis et représentations du thérapeute. Celui-ci doit éga-
lement s'assurer de la conformité des entretiens au manuel
du TAUe (les différentes phases et les techniques d’entre-
tien). La préparation de ces entretiens est peu structurée,
plutot réflexive et ouverte : identification de la phase du
travail thérapeutique, réflexion sur la fonction du produit
et la compréhension de la problematique de 'adolescent,
quels themes explorer, quels objectifs thérapeutiques...
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Déroulement

Le but est d'amener l'adolescent a s’interroger sur sg
situation, a prendre conscience des dysfonctionnementg
gui y sont liés et a adopter une position active face aux
changements. 1l sagit de faire émerger une demande
intrinseque afin qu'il devienne acteur de la démarche en-
gagée et non simple spectateur d'une évaluation (2). Pris
dans ses doutes et dans sa remise en question identitaire,
l'adolescent n'est pas toujours en mesure de reconnaitre
ou de verbaliser ses préoccupations (15) ; il a recours aux
actes dans une tentative de “dire” et de résoudre ce mal-
étre. 11 va mettre a I'épreuve son entourage. A travers le
travail d’auto-évaluation, le thérapeute va.étayer l'adoles-
cent dans la construction de sa personnalité en sappuyant
sur des concepts psychanalytiques (2). Ces entretiens vont
permettre d'évaluer I'existence d'une souffrance psychique
et de poursuivre ce travail dans un troisieme temps.

» Phase 1 — Construction de lalliance thérapeutique
et reformulation de la demande

Cette premiere phase de quelques entretiens (un mois)
consiste en une évaluation des consommations de l'ado-
lescent, de sa personnalité, de ses relations intrafamiliales
et de son environnement. Une attention particuliere est
nécessaire lors du premier entretien. Pour la majorité
des adolescents, la demande d’aide vient de la famille,
de Tétablissement scolaire, voire de la justice, qui consi-
derent que la situation devient urgente & traiter. Dans un
premier temps, le thérapeute recoit les parents et I'adoles-
cent afin quils puissent exprimer leurs points de vue et
inquiétudes. Ce temps consacré a entendre le discours des
parents est important pour qu'ils ne se sentent plus seuls 2
affronter la question de l'usage. Dans un deuxieme temps,
le thérapeute sentretient avec I'adolescent seul afin quil
puisse décrire plus sereinement sa vision de la situation
et la place de sa consommation de cannabis dans celle-ci.
Dans un troisieme temps, le cadre et le déroulement du
suivi proposé sont expliqués aux parents et a I'adolescent.
Clest a ce moment-la que 'on pourra, si besoin, orienter
les parents vers un autre interlocuteur, le TAUe n'étant pas
une prise en charge commune parents-adolescent.

Les entretiens suivants completent lexploration de la si-
tuation et de renforcent l'alliance thérapeutique. Le théra-
peute aide l'adolescent a mettre des mots sur ses consom-
mations (cannabis, alcool, tabac) et sur ses expériences
d'usage : type de produit consommé, mode d’utilisation,
la fréquence (journée, semaine, mois), circonstances ac-
tuelles de consommation (seul, en groupe, a la maison,
dehors, etc.), premieres expériences, évolution de la con-
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sommation, effets recherchés, etc. (9). En [onction de la
capacité de I'adolescent a identifier, repérer et quantifier sa
consommation, un “livret de consommation” peut lui étre
proposé (19). A travers la description de la consomma-
tion, le thérapeute s'intéresse au monde de I'adolescent et
a son environnement, c'est-a-dire aux relations familiales,
aux relations avec ses pairs, 4 sa scolarité et a ses loisirs.

Ces premiers entretiens sont essentiels pour amorcer
une alliance thérapeutique avec les parents et surtout
avec l'adolescent. Bien souvent, il percoit l'intervention
thérapeutique comme une atteinte a son indépendance,
ot le thérapeute encourage I'abstinence sans prendre en
compte la perte de ce plaisir et la gestion de certaines
situations (16). Un temps est donc nécessaire pour faire
comprendre a 'adolescent la vraie cible de la prise en
charge : parvenir a un “mieux-étre”. La diminution ou l'ar-
rét de la consommation n'est qu'un moyen parmi d’autres
d'y parvenir. Lobjectil n'est pas d'exercer une pression,
mais plutot d’accompagner le changement en aidant au
déploiement des capacités. Le changement doit répondre
aux valeurs intrinseques de I'adolescent, cest-a-dire ce qui
est important pour lui. Mais avant d’entamer cette phase,
il est primordial d’identifier les motivations de l'adolescent
qu'elles soient modestes (sortir le week-end) ou ambitieu-
ses (projet professionnel).

Exemple : Armand, 17 ans, est un adolescent qui con-
somme du cannabis une a deux fois par semaine pour res-
sentir des sensations “agréables” et mettre a distance son
sentiment de “vide” et de “mélancolie”. Armand voudrait

juste se sentir bien. Sa meére, qui a demandé ce rendez-

vous, insiste pour qu'Armand arréte sa consommation
de cannabis, expliquant quelle est inquiete de son état
psvchologique. Elle décrit son fils comme réserve, inhibé,
s'isolant beaucoup, et ce, “depuis qu'il est tout petit”. Elle
culpabilise de ne pas sétre alarmée plus vite et de ne
jamais avoir consulté, surtout au moment du divorce. En
partant de la demande initiale de la mere centrée sur l'ar-
rét de la consommation de cannabis d’Armand, le théra-
peute va reformuler la demande et proposer a Armand et
sa mere de prendre en charge la souffrance psychologique
de ce dernier, Par ailleurs, face a la [orte culpabilité ressen-
tie par la mere, le thérapeute 'oriente vers le point écoute
parents dans le hut qu'elle aussi puisse étre accompagnée
et soutenue.

* Phase 2 — Aide a l'auto-évaluation de sa situation
et accompagnement des changements

Une fois l'alliance thérapeutique amorcée, I'exploration de
la consommation faite et les motivations de l'adolescent
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exprimées, le thérapeute va accompagner l'adolescent
dans un processus de changement dont il a repéré le stade
(2, 20). Ainsi, vont étre abordés, dune part, les elfets
positifs liés au produit — l'adolescent décrit les effets res-
sentis agréables liés au produit dans le but de reconnaitre
le plaisir quiil procure et de comprendre sa fonction — et,
d'autre part, les conséquences négatives présentes ou
futures liées a la consommation. Cette balance décision-
nelle amene I'adolescent a prendre conscience du rapport
cout-bénéfice de sa consommation, ce qui permet au thé-
rapeute de travailler sur 'ambivalence de ce dernier quant
a son désir de changement afin que progressivement il les
envisage (13). Dans un second temps, Je thérapeute et
T'adolescent s'accordent sur Tes changements a opérer. Un
feed-back sur les nouveaux comportements et nouvelles
attitudes expérimentés s'avere nécessaire pour mettre en
lumiere les ressources de l'adolescent et renforcer son
sentiment d’efficacité.

Cette phase de changements est l'occasion pour l'adoles-
cent d'aborder différents aspects de son quotidien, tels que
les relations familiales, sa scolarité, ses ressentis internes,
ses relations avec ses pairs, etc., qui sont autant d’éléments
que le thérapeute doit prendre en compte pour appro-
fondir son évaluation d'une éventuelle souffrance psychi-
que (3). Une problématique personnelle ne doit pas étre
laissée de coté au profit de l'arrét du cannabis, d'autant
plus que l'adolescent ne patle pas souvent spontanément
de ses difficultés ou préoccupations. Lobjectif de la prise
en charge est le mieux-étre, et le cannabis qu'un moyen
d'y parvenir. De ces expériences de changement dépendra,
le plus souvent, la suite de la thérapie.

Exemple : Benoit, 16 ans, consomme quotidiennement du
cannabis avant, pendant et aprés sa formation profession-
nelle de boulangerie. Le matin cela lui donne du courage,
de la motivation ; le midi et en fin de journée le cannabis
le détend, le calme. La responsable de la boulangerie,
dans laquelle il effectue sa formation, critique son travail,
lui reproche ses retards et son manque d’investissement.
Le stress, la colere et l'agressivité qu'il en ressent lui sont
difficiles a gérer ; seul le cannabis l'apaise, sinon il s'énerve
ou tape. Un travail sur ses émotions el ses représentations
a €té nécessaire avec Benoit pour l'aider a gérer sa colere
et son agressivité : lorsque la responsable le critiquait, il
entendait qu'il était mauvais, un bon a rien, ce quil en-
tendait déja de ses parents, épuisés de ses échecs scolaires
a répétition. La reconstruction cognitive s'est effectuée a
travers l'expression de la tristesse et du sentiment de soli-
tude, qui se cachaient derriére cette colere.
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* Phase 3 — Consolidation des changements
ou engagement dans une travail psychothérapeutique en
lien avec des problématiques psychologiques identifiées

La phase 2 a permis a 'adolescent d'opérer des change-
ments et d’acquérir un minimum de compétences dans la
gestion de sa consommation. La phase 3 aura pour but de
consolider ces changements et/ou de poursuivre un travail
psychothérapeutique (9, 10). Le premier cas de figure,
fréquent au sein des CJU, correspond a l'adolescent qui
a mobilisé suffisamment de ressources personnelles pour
poursuivre el maintenir sa diminution ou son arrét de la
consommation et qui ne souhaite pas approfondir d’autres
problématiques personnelles. Il existe également le cas ot
malgré les changements obtenus dans le domaine de sa
consommation, 'adolescent exprime le besoin d'étre étayé
dans une démarche de maintien, voire de sevrage. Le suivi
prendra fin lorsque I'adolescent se sentira capable de gérer
sa consommation et d’affronter seul les situations dites “a
risque”, clest-a-dire ou tous les éléments déclencheurs de
la consommation sont présents.

Dans d’autres situations, l'auto-évaluation a fait émerger
une problématique plus profonde chez l'adolescent qui
utiliserait alors le cannabis comme une réponse a celle-ci.

@

Celui-ci prend conscience que le symptome “cannabis”
est la manifestation de conflits sous-jacents et souhaiterait
poursuivre un travail psychothérapeutique (15). Ceci
implique que le thérapeute encourage une expression
spontanée et sollicite une réflexion sur soi-méme, sur ses
pensées, ses idées, ses affects et ses émotions. Lobjectif
de ce travail est d'augmenter la capacité du sujet a se
voir lui-méme (insight) et 4 mieux se connaitre (3). Les
problématiques les plus souvent rencontrées au sein des
consultations cannabis sont : le vécu traumatique, les re-
lations familiales conflictuelles, les troubles de l'identité,
les angoisses névrotiques, les états dépressifs, etc. Dans
tous les cas de figure, arrét ou poursuite de la thérapie,
un bilan de la thérapie est organisé a six mois, dans un
premier temps avec l'adolescent seul, puis dans un second
temps avec l'adolescent et ses parents.

Exemple : Stéphane, 17 ans, consomme quotidiennement
du cannabis. Au cours des premiéres semaines du suivi,
Stéphane se montre particulierement motivé a diminuer
sa consommation, il dit vouloir “reprendre sa vie en
main et arréter les conneries”. Il ne lui reste rapidement
que le joint du soir dont il ne parvient pas a se séparer.
Progressivement, Stéphane a pu aborder les angoisses, les
images qui le traversent au moment de se coucher et les
cauchemars qui hantent ses nuits depuis le suicide de sa
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mere. Un travail important s'est alors centré sur le vécy
traumatique de Stéphane.

La méthode MDFT

Origine

La MDFT est une approche thérapeutique en consultation
externe qui repose sur la famille. Elle fut développée et tes-
tée depuis 1985 dans le cadre de quatre protocoles majeurs
de recherche clinique randomisée, pour des adolescents
présentant des symptomes cliniques de consommation
de drogue et des problemes de comportement (6, 21).
Cette méthode a été développée par le CTRADA (Center
For Treatment Research on Adolescence Drug Abuse) de
la Faculté de médecine de 'Université de Miami (22). Au
départ, ces recherches visaient & démontrer l'efficacité d'une
méthode thérapeutique avec des adolescents sous main de
justice afin que celle-ci soit proposée en alternative a I'in-
carcération (23). Ce sont les changements de l'adolescent
dans son milieu écologique plutdt que 'éloignement et
lisolement qui sont privilégiés. Lintérét est dagir sur les
facteurs pouvant influer sur sa consommation de cannabis,
comme sa famille et son entourage extra-familial (6).

Fondements théoriques

Les recherches fondamentales dans le domaine épidémio-
logique et clinique montrent que l'usage de stupéfiants
chez les adolescents est la résultante d'un désordre multi-
dimensionnel. Il est donc important de disposer d'un
systeme de modélisation suffisamment complexe et multi-
factoriel pour pouvoir appréhender et agir sur le noyau
des phénomenes cliniques conduisant a une trajectoire
insatisfaisante de I'adolescent (24).

Fondée dans une approche intégrative, le modele MDFT
est issu de divers courants cliniques et théoriques :

- la psychologie du développement de I'adolescent et de la
famille : Pobjectil pour le thérapeute est d'amener progres-
sivement les relations parents-adolescents vers un modele
d'interaction et de coopération (25) ;

- la psychopathologie du développement : les états patho-
logiques de l'adolescent dont les problemes graves de
comportement sont expliqués en termes de déviation du
cours normal du développement (26) ;

- la psychologie écologique (23) : elle est définie par
Bronfenbrenner comme “I’étude scientifique de Uadaptation
réciproque et progressive entre un humain actif, en cours de
développement, et les propriétés changeantes des milieux im-
médiats dans lesquels il vit, compte tenu que ce processus est
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affecté par les relations entre eux et les contextes plus généraux
dont ces milieux font partis” (27).

Les principaux courants psychothérapeutiques influents
sont les thérapies systémiques (28), les thérapies cogniti-
ves (14) et les thérapies stratégiques (29).

La présentation des principes fondamentaux de la MDFT
permet d'en comprendre les mécanismes et ses implica-
tions au regard du développement de l'adolescent, mais
surtout sa pratique.

Principes fondamentaux

Lorigine multidimensionnelle de la consommation de
drogue chez l'adolescent implique un angle d'approche
multidimensionnel de la prise en charge selon quatre
axes : l'adolescent, les parents, la famille, les relations
extra-familiales. Elle se déroule en trois étapes, a savoir, la
construction des fondations de la thérapie, le travail des
themes, et enfin la consolidation des changements. Dés
le premier entretien, et ce tout au long de la thérapie, le
thérapeute considéere les quatre axes dans le but de les
faire évoluer jusqua la troisieme étape, c’est-a-dire vers la
mise en ceuvre de changements étayant le développement
de l'adolescent et améliorant la communication et les
relations familiales. Des temps sont ainsi consacrés avec
adolescent seul, les parents seuls, la famille et éventuelle-
ment avec des personnes extra-familiales (6). Chacun doit
évoluer et opérer des changements.

Lobjectif de cette thérapie breve et pragmatique n'est pas
de résoudre tous les problemes de la famille, mais de
transmetire les principes d’enactment et disomorphisme.
Lenactment correspond a la maniere dont la personne va
mettre en acte des changements, va expérimenter de nou-
veaux comportements, ce qui déclenchent souvent des
tensions émotionnelles (30). Clest, par exemple, un mem-
bre de la famille qui va exprimer directement, au travers
de la conversation, l'un des aspects de ses problemes inter-
actionnels avec un(les) autre(s) membre(s) de la famille.
Lisomorphisme est un processus a travers lequel le théra-
peute doit identifier via son ressenti ce qui, des attitudes
ou des dires du superviseur, l'a fait changer pour se l'ap-
proprier et pouvoir dans un second temps le reproduire
avec les parents, qui de la méme maniere, devront a leur
tour I'appliquer avec leur adolescent (31). Ce processus de
transmission pédagogique postule que seule I'association
de la pensée avec le vécu émotionnel permet une com-
préhension et une appropriation entiere de la pratique.

La MDFT sarticule autour des notions fondamentales de
facteur de risque et de facteur protecteur de la famille (32).
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Un certain nombre d’études ont montré que les facteurs de
risque s'influencent, se renforcent mutuellement et détério-
rent le fonctionnement familial, produisant des situations
peu favorables au développement de I'adolescent (33). La
reconnaissance des facteurs de risque par le thérapeute doit
étre complétée et contrebalancée par le ciblage des facteurs
de protection et leurs développements. Parmi ces facteurs
de protection, la qualité des relations entre I'adolescent
et ses parents est le plus fondamentale ; parfois d'autres
relations de I'adolescent avec une personne externe a la fa-
mille peuvent étre aussi déterminantes (34). Le thérapeute
sattachera a développer tout ce qui concoure a la création
des liens au sein et a l'extérieur de la famille.

Lune des singularités de la MDFT est le travail de “con-
ceptualisation du cas”, ellectué au début de la prise en
charge de la famille par le thérapeute. Cette conceptua-
lisation écrite s'organise autour des quatre modules de la
thérapie (adolescent, parents, relations familiales et milieu
extra-familial) et représente un recueil d'informations
complet permettant au thérapeute de raisonner en termes
de facteurs de risque et de protection par rapport a la con-
sommation de drogue. Ainsi, le squelette de la thérapie se
profile et permet d’envisager dilférentes directions. Avant
chaque entretien, le thérapeute “construit” les sessions
avec l'adolescent, les parents et/ou avec la famille, en dé-
terminant un objectif et la maniere de l'atteindre (35).

Lapplication de cette méthode nécessite le soutien d'une
supervision qui se déroule en direct ou en dilféré. La
supervision directe se fait a l'aide d’'une transmission de
I'entretien sur un écran de télévision visionné par le super-
viseur. Celui-ci intervient aupres du thérapeute par le biais
du téléphone, afin de lui donner une orientation ou une
aide lorsqu’il le juge opportun. La supervision en dilférée
consiste a visionner les enregistrements vidéo des entre-
tiens afin de vérifier la conformité au modele théorique et
d'ameliorer la pratique clinique du thérapeute (36).

Déroulement

Tout au long de la prise en charge, le thérapeute travaille
sur les quatre modules ; il organise ainsi les entretiens en
fonction : entretiens individuels, entretiens avec plusieurs
membres de la famille, entretiens familiaux, entretiens
extra-familiaux (10, 37, 38).

* La construction des londations de la thérapie :
perspectives générales

Dans la premiere phase, limportant est de construire les
fondations de la thérapie, cest-a-dire d'éclaircir les rai-
sons de la venue de la famille en consultation, d'évaluer
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la situation et surtout d'amorcer des alliances multiples,
non seulement avec 'adolescent, mais aussi avec les per-
sonnes mobilisables pouvant aider 'adolescent a modifier
sa trajectoire de vie. En effet, les demandes de prise en
charge ont souvent lieu suite a une période de crise.
Ces moments de crise, propres a l'adolescent, mettent
en évidence des difficultés familiales et représentent des
opportunités dont il faut savoir se saisir. 1ls correspondent
a la dynamique qui créera la motivation au changement.
Il est primordial d’approfondir les motivations sans étre
dans le changement.

Les entretiens avec I'adolescent consistent principalement
a repérer ses motivations en l'aidant a développer sa
pensée, ses émotions sur sa vie et sa famille, en pointant
les contradictions, les difficultés actuelles et ses compé-
tences. 11 s'agit également de 'aider a formuler ses “réves”
et ses “espoirs” pour l'avenir, car l'objectil de la thérapie
est de 'emmener dans cette direction. Ainsi, l'attitude
pédagogique du thérapeute et son optimisme réaliste doit
encourager l'aspect de collaboration avec l'adolescent pour
que celui-ci comprenne l'intérét et I'aide qu'il peut trouver
dans cette thérapie. Le thérapeute doit investir et explorer
le monde de l'adolescent.

En parallele, dans les entretiens avec les parents, le thé-
rapeule va les encourager a raconter leurs pratiques pa-
rentales, les relations qu'ils entretiennent avec leur enfant
dans le but de valoriser leurs compétences, c'est-a-dire
les efforts qui ont fonctionné. 1l est indispensable de ré-
impliquer les parents dans I'éducation de leur adolescent
et d'éviter de les conlorter dans une démission. Paralle-
lement, leurs ressentis, leurs préoccupations doivent étre
soulignés non seulement pour les soutenir face aux dif-
ficultés réelles auxquelles ils se conflrontent, mais aussi
pour les aider a retrouver des émotions positives quant a
leur adolescent. 11 est important de ne pas plonger dans
la culpabilité qui ne sera pas constructive. Ce temps peut
également eétre l'occasion pour les parents de parler de
leur histoire, de leur enfance, de I'éducation qu'ils ont eue,
ete. Les parents doivent pouvoir s'engager dans la prise en
charge en garantissant qu'ils feront tout pour aider leur
adolescent, et le thérapeute doit aussi s'engager a aider
les parents a trouver des solutions. Cette régle d'implica-
tion est nécessaire et primordiale avant tout changement.
A ce stade, I'important est la prise de conscience, pas le
changement.

Le programme du traitement — a savoir le cadre, le dé-

roulement, les régles comme le secret professionnel — est
expliqué, dés le début de la thérapie, en session familiale
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quand tout le monde est présent. Un certain nombre
de questions-clés sur les hénéfices de la thérapie, de ce
que cela implique et impose pour la famille, doivent étre
abordeées. Par ailleurs, le thérapeute s'intéresse a I'histoire
de la famille (déces, séparation, etc.) et aux interactions
entre les différents membres. Trés rapidement, l'existence
d’'objectifs communs doit étre identifiée et mise en lu-
miére pour favoriser lalliance de toute la famille. Clest
le préalable indispensable a toutes les actions thérapeuti-
ques. Lamélioration de la communication étant l'une des
principales, des le début, le thérapeute invite la [amille a
échanger ensemble et tente d'impulser de nouvelles facons
de parler. A ce stade, la thérapie se centre sur les compo-
santes positives et émotionnelles de leurs relations.

Le travail extra-familial consiste a prendre contact avec
tous les intervenants ayant une action aupres de I'adoles-
cent pour amorcer d'autres alliances et, éventuellement,
a faire le lien entre eux pour favoriser une collaboration
constructive.

Exemple : Jean, 16 ans, est amené en consultation par ses
parents qui s'inquiétent de sa consommation de cannabis
et qui ne supportent plus ses mensonges et son non-
respect des regles. Pour Jean, il n'y a aucun probleme.
La construction de lalliance thérapeutique va s'établir
avec Jean sur la perte de confiance de ses parents a son
égard, avec les parents sur I'amélioration de la qualité des
relations avec leur fils et tous ensemble sur un objectif
commun, & savoir le mieux-étre de Jean, des parents et
de toute la famille.

Lorsque la construction des fondations de la thérapie
s'acheve, il est alors possible d’engager le travail avec
la famille sur les thématiques centrales participant aux
changements,

e Travailler les themes : demander le changement

Cette deuxieéme étape est le noyau dur de la thérapie. Dif-
férents themes pouvant étre mis en lien avec la question
principale de la consommation de cannabis sont travailles,
tout d’abord avec l'adolescent et les parents séparément,
puis au sein de la famille. Les changements s'effectuent
au niveau des quatre axes (adolescent, parents, famille
et extra-familial) en commencant par les plus accessibles
ou les plus stratégiques pour le processus psychothéra-
peutique. Il est important que, trés rapidement, chacun
des membres de la famille ressentent des bénéfices de ce
travail car c'est ce qui renforcera leur engagement, déblo-
quera la situation et permettra d’aborder des thémes plus
difficiles. En effet, certains jeunes sont, par exemple, tres
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deéfensifs a l'idée d’évoquer la question de leur usage de
cannabis. Accéder au monde de I'adolescent en travaillant
des thématiques telles que les difficultés rencontrées a
Pécole, avec les parents, avec la justice sont des voies
accessibles qui permettront de faire tremplin sur des
domaines plus verrouillés. Lobjectif de cette phase est
d’expérimenter des changements tout en gérant le stress,
'angoisse et les inquiétudes quils suscitent.

Le thérapeute va aider 'adolescent a exprimer ses pensées,
ses préoccupations, ses opinions dans le but, d'une part,
qu'il passe d’'un “tout sensation” a I'élaboration d’émotions
et, dautre part, qu'il puisse étre plus a l'aise dans I'échan-
ge avec ses parents. Une réflexion plus personnelle chez
adolescent, soutenue par le thérapeute, I'encourage a
prendre conscience de ce qui favorise son développement,
ses atteintes dobjectifs, et ce qui freine cette évolution.
Un travail d'identification des barrieres et des résistances
internes et externes a 'adolescent est important. Lobjectif
est que l'adolescent mette en ceuvre des changements tant
dans des domaines spécifiques propres a lui (régulation
émotionnelle, impulsivité, etc.) que pour améliorer la
communication familiale.

1 est indispensable de bien évaluer, de prendre en compte
et de traiter une éventuelle psychopathologie de l'adoles-
cent (dépression, etc.).

Exemple : Adrien affirme en entretien individuel qu’il ne
souhaite pas arréter le deal malgré I'impact que cette acti-
Vité a sur sa scolarité, car il aime I'importance que celle-ci
lui donne aupres des autres et tout l'argent qu’il gagne.
Les résistances au changement d’Adrien sont telles que
le thérapeute va stratégiquement décider d'aller dans son
sens en lui proposant d’expliquer a ses parents son projet
professionnel de dealer. Adrien refuse, ce qui va permettre
au thérapeute de travailler sur les raisons de son refus plu-
10t que d'aborder directement l'irréalisme de ce projet.

Avec les parents, il peut étre opportun de travailler sur
leur découragement, voire leur abdication face aux pro-
blemes de leur adolescent, sur leur embarras a simpliquer
dans une discussion aupres de lui, ou encore sur leur
difficulté a poser des limites. Tout en s'appuyant sur les at-
tentes positives que les parents ont pour eux et pour leur
adolescent, le thérapeute va leur redonner confiance tant
sur leur legitimité parentale que sur leur capacité. Les ses-
sions avec les parents ont comme objectif de préparer les
parents 4 écouter leur adolescent, a entendre des choses
difficiles car la compréhension est le seul moyen d’avoir
une influence sur lui (on écoute mieux quand on se sent
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compris). Ce temps permettra alors aux parents de modi-
fier des comportements peu adaptés, de franchir les étapes
qu’ils se sont eux-mémes fixées en termes de changement.

Exemple : Les parents d’Adrien s'agacent des mensonges
perpétuels de celui-ci au point qu'ils n'ont plus aucune
confiance en leur fils. Adrien leurs jure qu'il ne consomme
plus, mais Madame a retrouvé un morceau de cannahis
dans sa chambre en faisant le ménage. Le thérapeute les
interrogent sur leurs réactions si Adrien leurs décrivait sa
consommation. Ces derniers semportent et disent qu'ils le
puniraient, lui interdiraient toute sortie et lui imposeraient
des tests urinaires toutes les semaines. Le thérapeute
explique que s'ils ne sont pas 'capables d’écouter leur
adolescent sans toutefois cautionner son comportement,
celui-ci adoptera la technique du “sous-marin”, a savoir
cacher certains de ses comportements.

Les entretiens familiaux visent a faciliter et & encourager
la discussion entre 'adolescent et ses parents autour des
conflits, liés aux problématiques de l'adolescence ou liés
aux pratiques parentales, pour permettre leur résolution.
En plus de valoriser I'échange intellectuel, le thérapeute
les invite 4 exprimer leurs émotions et leurs sentiments.
Ladolescent doit réussir @ communiquer sur ses souffran-
ces et les parents a expliquer que les regles sont liées aux
liens affectifs, a la protection et non pas a un controle
ou a une surveillance. Le theme de la confiance doit étre
abordé.

Le travail extra-familial se centre sur les différentes rela-
tions que l'adolescent entretient avec des personnes exte-
rieures a sa famille et qui peuvent influencer positivement
son développement, comme par exemple ses amis ou des
professeurs. Le thérapeute l'invite a expérimenter des
liens différents, de nouveaux moyens de communication
pouvanl l'aider a réaliser des changements. Des sessions
peuvent étre organisées avec les pairs dans le but de les
mobiliser dans les changements de l'adolescent. Ces pairs,
trés résistants quant a leurs propres changements, sont
souvent trés enclins a aider les autres.

Les crises sont des ressources utilisables par le thérapeute
qui doit y étre particulierement vigilant. Ce sont des mo-
ments ou il doit également s'interroger sur la direction et
la stratégie thérapeutique, réfléchir sur sa pertinence et
changer de direction si cela l'exige. Il est alors important
de construire une réponse a la crise qui va augmenter au
maximum les chances de pouvoir l'utiliser de maniere
thérapeutique. 11 s'agit d’'une opportunité supplémentaire
de progresser vers le changement.
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» Sceller les changements et terminer le traitement

La troisieme et derniere étape consiste a travailler pour
préserver les progres réalisés, laisser la famille faire son
propre travail, c’est-a-dire étre autonome face aux situa-
tions pouvant encore étre [ragiles, et enfin étendre ces nou-
velles attitudes et compétences aux situations a venir. Cette
évaluation [inale permet de rendre compte des progres et
des changements, mais aussi ce qui reste a accomplir. La
derniére étape permet de faire une projection dans le futur
et d’évaluer les facteurs de risque pour l'avenir. La fin de
la thérapie implique donc un certain nombre de questions
telles que le bilan sur les progres de 'adolescent, en termes
de consommation de drogue, et sur le processus familial
de gestion des situations difficiles. Il est essentiel de mettre
en valeur et de donner du sens aux changements qui sont
intervenus, et de verbaliser ceux quil pourrait encore v
avoir a réaliser. Les nouvelles compétences acquises par la
famille doivent les aider a quitter la thérapie sachant qu'ils
sont soutenus par les autres intervenants mobilisés et qu'ils
peuvent reprendre contact avec le thérapeute.

Tableau I : Comparaison de deux modéles thérapeutiques : MDFT/TAUe

MDFT
CTRAD de la Faculté de médecine de Miami.

Conclusions et perspectives

La recherche européenne INCANT a pris fin en juin 2010
et comptabilisait déja en avril 2010, dans les cing pays
participants, 425 adolescents, dont 107 en France. Elle 4
permis de comparer et de rendre compte de l'intérét de
deux thérapies formalisées, 'une familiale, la MDFT, et
lautre individuelle, le TAUe, ce que le tableau T tente de
synthétiser.

Cette double pratique psychothérapeutique de trois ans a
soulevé la question de l'orientation d'un adolescent vers
telle ou telle prise en charge. Outre la maturité de I'ado-
lescent et sa capacité d’élaboration, il sagit d'évaluer la
capacité des parents a modifier leur pratique parentale. En
effet, dans certaines situations, les résistances des parents
ont rendu I'évolution de I'adolescent difficile, voire impos-
sible. Ainsi, il peut étre plus constructif de sappuyer sur
les capacités de résilience de l'adolescent en les dévelop-
pant et sur son vécu des pratiques parentales. 0

- TAUue |

Création des CJU et élaboration du cahier des charges
(MILDT, DGS).
Pratique des CSST.

- Champs de la toxicomanie
- Clinique de I'adolescent

- Courant socio-éducatif

- Courant psychanalytique

- Courant motivationnel

- Courant cognitif

- Thérapie individuelle : un levier thérapeutique (adolescent).
- Travail a partir de la subjectivité de |'adolescent.

Origine Pratique avec adolescents sous main de justice.
- Thérapie systémique
- Thérapie stratégique
Fondements - Psychologie du développement de I'adolescent et de la famille
théoriques - Psychopathologie du développement
- Psychologie écologique
- Thérapie cognitive
- Thérapie familiale : des leviers thérapeutiques (adolescent et
parents, etc.).
- 4 axes de travail : adolescent, parents, famille et extra-familial.
- 3 étapes : I'objectif de la thérapie est d'amener chacun a
L I'étape 3.
Frincipes - Thérapie pragmatique : transmettre aux parents les principes
fondamentaux

Déroulement

d'enactment et d'isomorphisme (pratique parentale).

- La thérapie se construit en fonction des facteurs de risque et
de protection.

- Supervision avec enregistrement vidéo et en direct.

- Conceptualisation de cas.

3 étapes :

- construction des fondations de la thérapie ;

- travailler sur les thémes : demander le changement ;
- sceller les changements.

Organisation des rendez-vous :

- fréquence hebdomadaire (1 a plusieurs fois) ;

- entretiens avec |'adolescent seul, avec les parents seuls, avec
la famille et éventuellement avec une personne extra-fami-
liale.

- Travail sur les stratégies de changement, sur la conscientisa-
tion des troubles et sur une recherche étiopathologique.

- La thérapie est une collaboration avec I'adolescent basé sur
ses capacités et son niveau de motivation.

- Présence ponctuelle des parents pour faire des points/bilans
de la situation.

- Supervision sur vécu du thérapeute, compréhension de la
problématique et concordance au manuel.

3 phases :

- construction de |'alliance thérapeutique et reformulation de
la demande ;

- aide a l'auto-évaluation et accompagnement aux change-
ments ;

- consolidation des changements ou engagement dans un
travail psychothérapeutique.

Organisation des rendez-vous :

- fréquence hebdomadaire (1 fois) ;

- entretiens individuels et entretiens de bilan avec les parents
a raison d’une fois tous les un ou deux mois.
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