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Les profils psychopathologiques et les risques sanitaires et sociaux des 
jeunes consommant des substances psychoactives sont variables en fonc-
tion du produit, de la quantité consommée et de la régularité de l’intoxica-
tion. Les prises occasionnelles et festives, sans conséquences néfastes dans 
la majorité des cas, peuvent néanmoins avoir des conséquences graves 
voire mortelles (accidents de la voie publique, actes violents, tentative 
de suicide, augmentation du risque d’agression sexuelle et de maladies 
sexuellement transmissibles  : Stickley et coll., 2013  ; Sanchez et coll., 
2013)100. Des usages plus réguliers peuvent être sous-tendus par un mal-
être, et constituer un moyen de trouver un refuge, de modifier et rendre 
plus supportable une atmosphère stressante, voire de supprimer toutes 
pensées douloureuses. Enfin, des jeunes parmi les plus vulnérables entre-
ront dans la dépendance, passant des simples essais en groupe à des prises 
quotidiennes, massives et irrépressibles (Slodoba et coll., 2012). Les prises 
en charge devront bien entendu tenir compte de ces multiples contextes. 
Chaque groupe doit bénéficier d’un programme adapté, chaque individu 
être suivi de manière personnalisée.

À l’adolescence, l’expérimentation et le renforcement des consomma-
tions se font parallèlement au développement scolaire, social et familial 
du jeune, l’un interférant sur l’autre. L’adolescence est une période cri-
tique pour l’apprentissage scolaire, la gestion du stress et des émotions et 
l’intégration des liens d’adulte à adulte. Les conduites addictives pourront 
altérer l’acquisition de ces compétences et entraîner une véritable « perte 
de chance » pour l’avenir de l’adolescent. Ces données spécifiques devront 
être prises en compte dans la décision et les modes de prises en charge 
proposés.

100.  Des données de mortalité en lien avec une consommation de substance psychoactive chez 
les 10-18 ans en France sont présentées en annexe 7.
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L’adolescent et les substances psychoactives : des premiers 
usages à la dépendance

Premiers usages, premiers risques

Les premières bouffées de tabac et de cannabis ou les premières ivresses se font 
souvent de manière collective. Les effets recherchés peuvent être notamment :
•	 la levée des inhibitions et l’apaisement des tensions internes liées aux 
angoisses de l’adolescent par rapport à son corps, à l’image qu’il a de lui-même 
et qu’il renvoie aux autres. Les études ne montrent pas de lien direct entre 
consommation d’alcool et phobie sociale (Ham et coll., 2007), mais les ado-
lescents qui sont atteints de ce type de pathologie présenteraient plus volon-
tiers des consommations abusives (Clerkin et Barnett, 2012) ;
•	un rituel qui permet d’adhérer au groupe et de passer de l’enfance à l’âge 
adulte. La prise de drogue participe ainsi au besoin d’être avec les autres et à 
l’intégration parmi les pairs. Ceux-ci ont un impact majeur sur l’évolution du 
jeune dans ses consommations de substances psychoactives (Brook et coll., 
2013). Au lycée et surtout à la faculté, l’alcoolisation massive est associée à 
une volonté de socialisation et de construction d’un réseau d’amis (Reifman 
et Watson, 2003) ;
•	un sentiment de force et d’invulnérabilité, de toute puissance qui s’installe 
notamment avec l’alcool. Les fumeurs de cannabis ressentent une exacerba-
tion des perceptions sensorielles et une impression de ressentir le monde qui 
les entoure avec une acuité plus grande (Ramesh et coll., 2013). L’adolescent 
face à ses camarades n’a qu’une seule terreur : apparaître comme défaillant et 
faible (Nasio, 2010). Pour lui, tous les moyens sont bons à prendre, fussent-
ils chimiques, afin de ne pas paraître amoindri. La plupart des adolescents 
se contentent des boissons énergisantes, dont le principal risque est de per-
mettre l’ingestion d’une plus grande quantité d’alcool. D’autres se tournent 
vers d’autres psychostimulants plus puissants comme l’ecstasy (ou MDMA) 
ou la cocaïne ; 
•	une façon de «  gérer  » ses angoisses. Il s’agit pour l’adolescent de gérer 
dans l’immédiat une anxiété, un débordement émotionnel. Sous l’effet d’un 
produit, une expérience difficile ou traumatique sera vécue avec moins d’émo-
tions, plus de distance. Un souvenir ou des évènements de la vie actuelle 
n’auront plus la même valeur émotionnelle. Les adolescents le reconnaissent, 
les drogues n’enlèvent ni les problèmes actuels, ni les souvenirs. Elles aident 
à les mettre à distance au moment de la consommation et ainsi les rendre 
moins douloureux. L’ivresse alcoolique atténue les peines dans l’instant. Sous 
cannabis, cet état d’antalgie peut être maintenu tout au long de la journée, du 
fait de la demi-vie d’élimination plus longue du produit. Le maintien d’une 
alcoolisation importante entraînerait des troubles de la locomotion et de la 
vigilance qui rendraient impossible les activités du quotidien. Les jeunes le 
disent, avec le cannabis « on peut être ivre sans être bourré ». C’est sans doute 
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une des raisons pour lesquelles on observe chez les jeunes une consommation 
chronique de cannabis et des prises « aiguës » d’alcool.

À l’adolescence, l’importance des effets subjectifs ressentis et la nécessité 
d’une consommation dans certaines circonstances doivent alerter le clinicien 
sur les risques d’accident, d’usage nocif et de survenue d’une dépendance. 

Processus de dépendance

La dépendance à une substance se définit comme une entité psychopatholo-
gique et comportementale en rupture avec le fonctionnement habituel de la 
personne. Aux signes habituels de pharmacodépendance que sont la tolérance 
(besoin d’augmenter les doses pour obtenir les mêmes effets) et le sevrage 
(syndrome physique survenant en cas de privation du produit), s’associent des 
signes traduisant la recherche compulsive et irrépressible du produit (craving), 
pour obtenir une satisfaction par stimulation du circuit de récompense ou 
pour retrouver une expérience variable selon le produit (euphorie, stimula-
tion, sédation), enfin la perte de contrôle et la poursuite du comportement 
malgré les dommages. Ces situations vont conduire à l’impossibilité d’arrêter 
la consommation malgré ses conséquences somatiques et sociales. La dépen-
dance n’est pas seulement l’accoutumance à un produit, elle est surtout un 
mode de consommation inadapté qui centre la vie du sujet sur le produit, et 
le pousse à persister dans sa consommation malgré les conséquences néfastes. 

Une première composante est le lien entre la prise de substances psychoac-
tives et les effets ressentis comme positifs, le plaisir. C’est une dimension 
essentielle dans les consommations de psychotropes. Le plaisir d’un usage de 
substance résulte d’une action directe sur le cerveau pour un résultat instan-
tané. Cette «  expérience de plaisir  » prend d’autant plus de valeur qu’elle 
survient dans une vie souvent rythmée par des activités dont les bénéfices 
dans l’instant sont «  relatifs ». Les études n’apportent de vraie satisfaction 
que dans le futur, lorsque l’individu acquiert un travail épanouissant et un 
salaire conséquent. Les activités extrascolaires, sport ou musique, sont des 
facteurs protecteurs reconnus. Elles apportent un plaisir qui passe par les sen-
sations  : par le corps (pour le sportif), par l’ouïe (pour le mélomane). Elles 
débutent néanmoins par un apprentissage plus ingrat, avec ses contraintes 
et ses frustrations. Les premières expériences d’usage peuvent influencer le 
jeune dans ses choix d’activités « hédoniques » et sa manière de lutter contre 
le stress de la vie quotidienne. Les études montrent que les premiers effets 
subjectifs positifs des substances psychoactives sont un facteur déterminant 
d’entrée dans les consommations régulières puis dans la dépendance (Scherrer 
et coll., 2009). Ce risque de développer un abus, une dépendance et des pro-
blèmes associés à la consommation est d’autant plus important que le sujet 
commence à consommer jeune (Von Sydow et coll., 2002). Tout être humain 
ne deviendra pas dépendant. La mémoire, l’histoire de la personne entrera 
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en ligne de compte et fera écho ou pas de l’expérience vécue. C’est cet écho, 
surtout s’il fait caisse de résonance qui entraînera la personne à s’accrocher 
parfois désespérément à cette première expérience.

Une deuxième composante est le « craving », consécutif à la stimulation du 
système de récompense : la personne dépendante recherche cette stimulation 
de façon effrénée afin d’obtenir un état de satisfaction (Skinner, 2010). Ce 
craving est particulièrement fort pour le tabac et la cocaïne. Le craving répond 
aussi à la nécessité d’apaiser une sensation douloureuse interne.

Enfin, une troisième composante est la tolérance, impliquant d’augmenter les 
doses pour avoir les mêmes effets, et l’existence d’un syndrome de sevrage, 
obligeant la personne à consommer pour contrecarrer les effets négatifs du 
sevrage. Pour l’alcool, ces symptômes sont bien connus, ils sont cependant 
rares chez l’adolescent compte tenu du type de consommations (ivresse aiguë). 
Le syndrome de sevrage au cannabis est assez bien défini. Les symptômes 
débutent environ 24 heures après l’arrêt de la consommation, ils atteignent 
leur maximum au bout de 72 heures et se résorbent ensuite en 7 à 10 jours. 
Les principales manifestations sont une irritabilité, une anxiété, une tension 
physique importante ainsi qu’une baisse de l’humeur et de l’appétit. D’autres 
signes accompagnent le tableau : impatience, tremblements, sueurs, troubles 
du sommeil (Budney et coll., 1999). Selon ces auteurs, les signes de sevrage 
ressembleraient au sevrage aux opiacés. Ils seraient néanmoins moins violents 
du fait des quantités importantes de cannabis contenues dans les graisses et 
non actifs immédiatement avec possibilité de relargage étalé dans le temps.

Cette dépendance se manifeste de façon différente selon le produit. Pour le 
cannabis, ce sont les phénomènes de perte de contrôle et de tolérance qui 
sont au premier plan. À l’adolescence, le syndrome de manque au cannabis 
se traduit essentiellement par des manifestations psychiques (craving, irritabi-
lité, anxiété et dépression) sans pour autant de syndrome de sevrage physique 
(Cornelius, 2012). Pour l’alcool, on observe aussi bien les phénomènes de 
sevrage psychique que d’état de manque physique (Deas et Clark, 2009).

Une prise en charge adaptée à l’adolescent et au niveau d’addiction

Les facteurs de risque à l’origine des conduites addictives et les manifesta-
tions selon les individus sont multiples et complexes. Ainsi ces troubles à 
l’adolescence ont donné lieu à de nombreuses approches théoriques et thé-
rapeutiques. Elles se regroupent selon leur objectif à atteindre  ; certaines 
s’attachent par exemple à réduire les risques liés à la prise de substances psy-
choactives, d’autres visent la réduction des consommations voire un sevrage. 
On peut ainsi distinguer : les approches sur les lieux de vie de l’adolescent, les 
accompagnements dans les lieux de consultation et les traitements en milieu 
hospitalier/résidentiel.
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Les approches sur les lieux de vie de l’adolescent (stratégies de réduction des 
risques, intervention précoce) visent pour l’une à réduire les dommages sans 
rechercher l’abstinence, pour l’autre à repérer et à intervenir le plus tôt pos-
sible afin de ne pas laisser s’installer les comportements à risque. 

Les accompagnements dans les lieux de consultation ont pour objectif de 
prendre en charge l’adolescent et sa famille. De nombreuses techniques psy-
chothérapeutiques ont fait l’objet d’étude prouvant leur efficacité. Parmi elles 
se distinguent : 
•	 les entretiens motivationnels, fondés sur l’importance cruciale de l’enga-
gement du jeune dans la thérapie, se pratiquent aussi bien dans le cadre de 
l’intervention précoce que dans les lieux de consultation ; 
•	 les thérapies cognitivo-comportementales, centrées sur l’analyse fonc-
tionnelle de la consommation afin de définir des stratégies alternatives à la 
conduite addictive ; 
•	 les thérapies familiales sont d’autant plus pertinentes que le patient est 
jeune et la conduite addictive sévère, avec des origines et des conséquences 
multifactorielles (personnelle, psychiatrique, familiale, sociale…).

Les traitements en milieu hospitalier/résidentiel sont des modalités de suivi 
essentielles pour les situations sévères au niveau :
•	psychiatrique, avec l’existence de comorbidités psychiatriques ;
•	 social, avec situation de menace d’exclusion définitive du système scolaire 
qu’un accompagnement à la fois scolaire et thérapeutique en milieu protégé 
peut aider à éviter ;
•	 familial, nécessitant une mise à distance afin de permettre paradoxalement 
de renouer des liens intrafamiliaux. Des troubles du comportement sévères et 
complexes avec tensions émotionnelles extrêmes ne peuvent être résolus dans 
une trop grande promiscuité. 

Ayant une tradition forte de la formalisation et de l’évaluation, les Nord-
Américains ont pu rendre compte de leurs pratiques dans les publications 
internationales, ce qui est moins le cas des équipes françaises. La France, au 
carrefour des influences latines et anglo-saxonnes, garde une culture clinique 
psychodynamique, tout en restant ouverte aux autres approches théoriques. Il 
nous paraissait important de rendre compte à la fois d’une réalité scientifique 
et d’une réalité de terrain.

Approches sur les lieux de vie des adolescents : réduction 
des risques/intervention précoce

L’intervention précoce consiste à agir sur les conduites à risque le plus tôt 
possible, en milieu de vie, afin d’éviter les dommages et l’installation d’une 
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dépendance, puis de dispenser les premiers soins quand cela est nécessaire. Elle 
a pour objectifs spécifiques le repérage et la rencontre des adolescents concer-
nés, la minimisation des obstacles pour qu’ils puissent modifier leur compor-
tement d’usage et une intervention adaptée pour ceux qui le nécessitent101 :
•	agir pour un environnement favorable : la démarche d’intervention précoce 
favorise une action cohérente des différents milieux de vie de l’adolescent 
(famille, éducateurs, pairs) pour diminuer le risque d’installation des usages ;
•	 repérer les adolescents en situations vulnérables, en aidant les adultes à 
connaître les signes de vulnérabilité et les actions possibles ;
•	évaluer les usages et les premières expériences ;
•	accompagner vers un premier niveau de soins par des techniques 
motivationnelles. 

L’intervention précoce peut s’organiser en milieu scolaire, mais aussi à 
l’échelle d’un quartier, ou dans le cadre des actions répondant notamment 
aux pratiques festives des jeunes, pour se mettre en lien avec les actions de 
réduction des risques qui y sont proposées.

La réduction des risques (RDR) désigne l’ensemble des stratégies visant à limiter 
les risques et les dommages sanitaires ou sociaux liés à un domaine spécifique. 
Elle a fait ses preuves notamment dans le domaine de l’héroïnomanie intra-
veineuse. Elle a permis non seulement de lutter contre la propagation du VIH, 
mais aussi de permettre aux usagers les plus en précarité d’accéder aux soins.

Une intervention de réduction des risques doit être conforme à certaines 
règles (Poulin et Elliott, 1997) :
•	 respecter les genres et les tranches d’âges, chacune ayant ses spécificités et 
des usages différents de substances psychoactives ;
•	 les démarches doivent éveiller un désir d’évolution pour chacun ; 
•	 si l’on espère de la part du consommateur une prise de conscience sur ses 
« mauvaises » pratiques, le bénéfice au changement proposé par l’intervenant 
doit être immédiat pour le jeune ;
•	 l’intervention doit s’appuyer sur le potentiel des jeunes, leurs valeurs et 
leurs compétences  ; elle doit créer une alliance entre le jeune et l’interve-
nant, l’acteur, qu’il soit médical (alliance thérapeutique), social, éducatif. Les 
actions intégrant des approches participatives, comme l’« empowerment »102, 
ont montré leur efficacité ; 

101.  Voir par exemple : MANI C. Quelques réflexions sur la mise en œuvre de l’intervention pré-
coce. Revue Dépendances 2011, n° 43 ; Charte de l’intervention précoce, GREA/Département 
fédéral de l’intérieur, Confédération Suisse ; COUTERON JP. L’éducation préventive. In : L’aide 
mémoire d’addictologie. Dunod, 2010 ; MOREL A. Adolescents et usage de cannabis. Plaidoyer 
pour une intervention précoce. In : La Santé de l’Homme, novembre-décembre 2006, n° 386 
102.  Empowerment  : Processus qui consiste à mettre en valeur les compétences psychoso-
ciales de l’adolescent.
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•	 les interventions doivent aussi se fonder sur une prise en compte des phé-
nomènes de l’adolescence et sur une position addictologique centrée sur la 
personne et non sur le seul produit.

En résumé, les éléments essentiels de cette démarche comprennent avant tout 
l’alliance thérapeutique entre le jeune et le professionnel qui l’accueille. 

Chez les adolescents, de nombreuses études ont été faites dans le domaine de la 
réduction des risques. La difficulté concerne l’évaluation des résultats. Autant il 
est facile d’évaluer les connaissances sur les produits, autant évaluer l’impact d’une 
intervention sur les comportements s’avère difficile. Beaucoup d’études ont pris 
comme critères d’évaluation les connaissances des adolescents sur le sujet mais peu 
ont évalué l’impact sur les comportements. Les études les plus probantes concernent 
surtout l’alcool et notamment les interventions visant à réduire les comportements 
à risque sous l’effet du produit (Ritter et Cameron, 2006) (tableau 10.I). 

Tableau 10.I : Études randomisées sur la réduction des risques à l’adolescence

Références Type d’étude Résultats

Midford et coll., 2012 RCT* 
Intervention réduction des risques 
versus groupe contrôle 
Porte sur l’ensemble des drogues 
(cannabis, psychostimulants, alcool)

Évaluation sur les connaissances sur 
les produits. Meilleure efficacité de 
l’intervention de réduction des risques

Ritter et Cameron, 2006 Méta-analyse sur 650 articles Évaluation sur les comportements des 
adolescents. Peu d’études probantes sur 
le cannabis et l’injection chez les jeunes 
Études probantes sur alcool, notamment 
sur la conduite automobile

Janssen et coll., 2013 Études sur six articles décrivant des 
programmes sur le marketing social

Efficacité sur les représentations de 
l’alcool

* RCT : Randomized Controlled Trial (essai randomisé contrôlé) 

Des pratiques en milieu festif illustrent cette même nécessité d’une continuité 
d’approches entre prévention, repérage précoce, approche expérientielle, 
réduction des risques et accès aux soins médico-psycho-sociaux. Ici, spécifi-
quement, l’action se fait en trois temps :
•	avant la fête, par la création d’une culture commune entre les différents 
intervenants possibles pour renforcer le rôle contenant des actions ; 
•	pendant la fête, avec la mise en place d’outils spécifiques (stand d’informa-
tion et/ou de remise du matériel de réduction des risques, équipes mobiles ou 
« maraudes », « chill out »  et « relax-zone ») ;
•	après la fête  : liens avec les dispositifs permanents d’accueil, Caarud 
(Centres d’accueil et d’accompagnement à la réduction des risques pour usa-
gers de drogues), CJC (Consultations jeunes consommateurs), Elsa (Équipe 
de liaison et de soin en addictologie), secouristes et urgentistes…
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Prises en charge ambulatoires dans les consultations 
externes

Réseau des consultations pour adolescents présentant des conduites 
addictives en France : les Consultations Jeunes Consommateurs

Origines

En France, le plan gouvernemental de lutte contre les drogues illicites, le tabac 
et l’alcool de 2004-2008 (Mildt) a mis en place les «  consultations jeunes 
consommateurs » (CJC) pour accueillir le public jeune dans des conditions 
distinctes de celles des toxicomanes. L’objectif était de couvrir l’ensemble 
du territoire. L’OFDT a recensé 274 CJC en 2007 (Obradovic, 2009). Ces 
consultations sont aujourd’hui rattachées pour à peu près 80 % d’entre elles à 
des structures médico-sociales, les CSAPA (Centres de soins d’accompagne-
ment et de prévention en addictologie) et pour le reste aux consultations hos-
pitalières d’addictologie et aux ELSA (sanitaire). Elles sont, le plus souvent, 
composées d’une petite équipe de deux ou trois professionnels (médecins, psy-
chiatres, psychologues, éducateurs, infirmiers) (Obradovic, 2006). 

À l’origine, les CJC sont pensées dans la mouvance des travaux sur l’accueil 
généraliste de l’adolescent, qui avait conduit aux Maisons des Adolescents, 
aux PAEJ (Point Accueil Écoute Jeunes), aux Espaces Santé, tous ces disposi-
tifs qui essayent d’adapter leurs pratiques à l’adolescent d’aujourd’hui (Hachet, 
2006). Elles s’inspirent aussi de l’expérience des CDAG (Centre de dépistage 
anonyme et gratuit), des apports de l’approche de réduction des risques et des 
travaux sur l’intervention précoce pour faciliter la rencontre avec des usagers. 
Elles ont pour mission d’adapter l’accueil et la clinique au regard de la rareté 
des demandes d’aide exprimées par les jeunes et de répondre à l’inquiétude 
des parents concernant la consommation et le comportement de leur enfant. 
Il s’agit d’intervenir « dès les premiers stades de la consommation (usage à 
risque, usage nocif) et d’assurer accueil, information, évaluation, prise en 
charge brève et orientation, si nécessaire  »103. Elles s’adressent prioritaire-
ment aux mineurs et jeunes adultes présentant une problématique addictive 
avec ou sans produit (alcool, cocaïne, jeux vidéo…). Elles offrent également 
un accueil et une information, voire un accompagnement à l’entourage (les 
parents le plus souvent). Elles se doivent également d’aller à la rencontre 
des personnes en difficulté (consultations avancées au sein de structure) et 
se faire connaître des partenaires (éducation nationale ou spécialisée, profes-
sionnels de santé…). Ces consultations anonymes, confidentielles et gratuites 
proposent deux niveaux de réponses :

103.  Circulaire DGS/DHOS/DGAS n° 2004-464 du 23 septembre 2004 relative à la mise en place 
de consultations destinées aux jeunes consommateurs de cannabis et autres substances psy-
choactives et leur famille.
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•	 information et évaluation médico-psycho-sociale de la situation aux pre-
miers stades de la consommation ;
•	mise en place d’une prise en charge brève ou d’une orientation pour des 
usages d’abus ou de dépendance et des situations complexes.

Un premier cahier des charges a permis le lancement de l’expérience puis 
il a été remplacé par l’annexe 4 de la circulaire DGS/MC2/2008/79 du 28 
février 2008 qui crée les CSAPA. En 2012, alors que s’envisage une action 
d’information sur les CJC, prévue dans le plan gouvernemental qui s’achève, 
la Mildt et la DGS prennent conscience de la nécessité de revisiter le dis-
positif. Ils confient à la Fédération Addiction la préparation d’un guide pra-
tique co-construit par les praticiens des CJC et tenant compte de l’état des 
connaissances : ce sera le « guide vert » qui pose le nouveau cadre et actualise 
les principes. Il rend compte de la spécificité et des modalités d’un accueil et 
d’une prise en charge adaptés au public jeune et à son entourage104. Il vient 
compléter et préciser l’annexe 4. En 2013, dans la même dynamique com-
mune, une plaquette présentant les CJC et destinée aux partenaires a été aussi 
réalisée. Et en 2014, la Fédération Addiction publiera un manuel pédago-
gique d’intervention et d’accompagnement auprès de ce public jeune destiné 
aux professionnels des CJC, nommé le Processus d’Alliance et d’Accompa-
gnement pour le Changement Thérapeutique ou PAACT105. Ce protocole 
PAACT a été élaboré dans le cadre du programme INCANT (Phan et coll., 
2010) ; il a été formalisé en fonction d’une analyse des pratiques habituelles 
des CJC (Lascaux et coll., 2010) et il s’appuie également sur ce qui a été écrit 
en France à propos des conduites addictives à l’adolescence en CJC (Morel et 
coll., 2010). 

État des lieux des consultations

En 2005, en complément de l’ouverture des CJC, un Système d’Information 
Mensuelle sur les Consultations Cannabis (SIMCCA) a été créé pour en 
recenser l’activité. De mars 2005 à décembre 2007, sur environ 220 consul-
tations participantes (soit 80 % de participation), environ 70 000 personnes 
ont été accueillies dont 45 000 usagers, en majorité de moins de 25 ans, et 
25 000 personnes de leur entourage. Le nombre moyen de personnes reçues 
mensuellement par structure était de 20,3 en 2005 et de 16,5 en 2007 
(Obradovic, 2009).

L’exploitation de l’enquête Escapad 2008 réalisée au cours de la journée 
JAPD par l’OFDT (environ 800 000 jeunes testés) a permis de quantifier une 
partie du public potentiel des CJC. Sur l’ensemble des jeunes de 17 ans iden-
tifiés comme usagers « au moins réguliers » de cannabis (7,3 % soit environ 

104.  Le guide vert publié par la Fédération Addiction est téléchargeable gratuitement: http://
www.federationaddiction.fr/cjc-le-guide-est-en-ligne/#sthash.PCeuY6Ku.dpuf
105.  PAACT. Lascaux M, Phan O, Couteron JP. À paraître.
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58 400 jeunes), la moitié a été repérée comme ayant des usages probléma-
tiques (ou dépendants) à l’aide du questionnaire d’auto-évaluation CAST106. 
Or, à peine 7,5 % de ces jeunes ont déclaré dans le questionnaire avoir effec-
tué une demande d’aide (soit moins de 2 000 jeunes). L’enquête 2008 a par 
ailleurs montré qu’à cette première estimation, il convenait de rajouter la 
très grande majorité (91,7 %) des jeunes de 17 ans qui se trouvaient en situa-
tion de polyconsommation (par exemple, cumulant usage régulier de canna-
bis, ivresses régulières et expérimentation de cocaïne) et qui n’avaient, eux 
non plus, effectué aucune démarche d’aide, soit 5 100 jeunes (Obradovic et 
coll., 2013).

En fonction des moyens humains et économiques mais aussi des activités de 
recherche, la plupart des Consultations jeunes consommateurs se sont « spé-
cialisées » sur deux niveaux d’intervention :
•	des consultations de première ligne  : ces consultations, aux moyens 
modestes, assurent le repérage, la prévention et les prises en charge initiales ;
•	des consultations de deuxième ligne : un peu mieux dotées en personnel, 
disposant d’une file active beaucoup plus importante, elles peuvent proposer 
des protocoles de soins plus structurés. 

Protocoles de prises en charge en ambulatoire ayant fait preuve  
de leur efficacité dans la littérature internationale 

Même si la formalisation des thérapies ne fait pas partie des traditions fran-
çaises, des protocoles comme les entretiens motivationnels ou des prises en 
charge plus structurées comme les techniques comportementales et cognitives 
sont de mieux en mieux connus et s’implantent progressivement. Ils s’ajoutent 
aux thérapies familiales que des équipes utilisaient déjà. Un essai thérapeu-
tique randomisé a été réalisé dans deux CJC, le protocole INCANT (Rigter 
et coll., 2010 ; Phan et coll., 2010) qui démontre la faisabilité et l’efficacité 
d’une thérapie familiale centrée sur l’adolescent, la MDFT (MultiDimensional 
Family Therapy), dans ce type de structure.

Entretiens motivationnels

ØØ Principes

L’entretien motivationnel est un modèle transthéorique basé sur l’idée que 
les patients pourront plus facilement changer leurs comportements si la moti-
vation vient d’eux-mêmes plutôt qu’imposée par le thérapeute (Proschaska 
et DiClemente, 1984 et 1997). Dans ce modèle, les personnes dépendantes 
passent par une série d’étapes  : les stades de changement (Prochaska et 

106.  Cannabis Abuse Screening Test
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DiClemente, 1982). Dans sa définition par Miller et Rollnick, la motivation 
représente l’action combinée des forces conscientes et inconscientes qui jus-
tifie un comportement (Miller et Rollnick, 2002). Elle ne représente pas un 
préalable à la prise en charge et n’est pas du seul ressort du patient, elle est à 
travailler avec lui. C’est ce que s’attache à faire la thérapie motivationnelle en 
accompagnant la personne dans le passage de ces différentes étapes. 

L’approche motivationnelle semble être une stratégie thérapeutique adap-
tée pour travailler sur la motivation des adolescents usagers de substances 
psychoactives, dès lors que sont conçues et évaluées les adaptations adé-
quates à la pratique clinique auprès de cette population (Lécallier et 
Michaud, 2004). 

Une première adaptation, pour ces adolescents adressés par l’extérieur 
(parents, justice), va être de construire une alliance thérapeutique tenant 
compte de leurs motivations ; il s’agit de passer d’une motivation extrinsèque 
(externe) à une motivation intrinsèque (propre à l’adolescent). L’objectif n’est 
pas d’exercer une pression, de soumettre l’adolescent à la volonté des adultes 
mais de l’accompagner dans sa découverte de l’intérêt de certains change-
ments et de redéployer ses capacités. Ces changements doivent répondre à 
ses valeurs et lui donner le temps nécessaire pour comprendre que la vraie 
cible de la prise en charge est de parvenir à un mieux-être. La diminution ou 
l’arrêt de la consommation n’est qu’un moyen parmi d’autres pour y parvenir. 
Le thérapeute explore et soutient les objectifs personnels de l’adolescent en 
échangeant sur ses choix, sur son comportement et sur leurs risques plutôt que 
de tout étiqueter d’emblée comme problématique. Il construit une relation 
d’égal à égal et instaure une atmosphère de sécurité et de renforcement, en 
lieu et place des relations asymétriques avec l’adulte. Elle permet d’accéder 
à son monde, aux bénéfices de la consommation et à ses résistances face à 
son abandon de la conduite addictive. Le thérapeute pourra ainsi définir avec 
l’adolescent les étapes d’évolution pour parvenir aux objectifs liés à ses moti-
vations intrinsèques (par exemple, concilier scolarité et consommation, faire 
la fête sans prendre de produits, fumer uniquement le week-end...) (Phan et 
Lascaux, 2009).

Une autre adaptation vise la notion d’ambivalence qui représente à l’ado-
lescence une composante naturelle, structurante et non ressentie comme 
problématique. Par exemple, la volonté d’indépendance va être revendiquée 
par des comportements transgressifs plutôt que par des actes constructifs. Les 
techniques de l’entretien motivationnel seront ici intéressantes, non pas pour 
résoudre l’ambivalence consciente mais pour accompagner l’adolescent dans 
son processus d’autonomisation. Ce travail sera renforcé par la reconnaissance 
et la valorisation de son efficacité personnelle. L’expérience d’usage peut être 
utilisée pour mettre en lumière ses capacités afin de les transférer sur d’autres 
domaines (Phan et Lascaux, 2009). Pour Miller et Rollnick (2002), l’entre-
tien motivationnel avec des adolescents usagers de substances psychoactives 
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représente un « défi », l’adolescent étant souvent dans une situation de déni 
des troubles et de méfiance vis-à-vis de toute aide venant des adultes (Miller 
et Rollnick, 2002). 

ØØ Efficacité dans les conduites addictives

Les entretiens motivationnels ont montré depuis longtemps leur effica-
cité et leur pertinence chez les adultes (Stephens et coll., 2000 ; Marijuana 
Treatment Project Research Group, 2004) et des résultats très prometteurs 
ont été observés chez les adolescents (Aubrey, 1997 ; Colby et coll., 1998 ; 
Monti et coll., 1999). Ils ont surtout démontré leur efficacité en association 
avec les TCC (thérapies cognitivo-comportementales) (Dennis et coll., 
2000). Dans une large étude nommée CYT (Cannabis Youth Treatment), cinq 
protocoles de prise en charge des adolescents consommateurs de cannabis 
ont été évalués. Deux protocoles associaient des entretiens motivationnels 
à des séances de thérapie comportementale ou de thérapie comportementale 
et cognitive.

Une revue Cochrane a été réalisée en 2011 sur les entretiens motivationnels 
(Smedslund et coll., 2011). Elle a évalué 59 études comportant des essais cli-
niques randomisés et des études cas-témoins. Une des conclusions indiquait 
que les adolescents ayant bénéficié d’entretiens motivationnels réduisaient 
plus fortement leurs consommations que ceux n’ayant reçu aucune inter-
vention ; la différence en matière de réduction de consommation n’est plus 
significative lorsque l’on compare entretien motivationnel et prise en charge 
structurée (c’est-à-dire ayant fait l’objet d’une formalisation).

L’entretien motivationnel a considérablement bouleversé les pratiques profes-
sionnelles dans le domaine des conduites addictives. L’utilisation de cet outil 
chez l’adolescent témoigne d’un réel intérêt dans la pratique clinique quant 
à la création d’une alliance thérapeutique. Par son côté structuré, il offre un 
cadre thérapeutique opérationnel dans des situations difficiles. 

Il s’agit d’une approche de première intention, largement acceptée par les 
professionnels. Pour les situations difficiles, il ne se suffit pas à lui seul. Si 
la prise en charge se poursuit, il sera indispensable de s’appuyer sur d’autres 
approches psychothérapeutiques  : systémique familiale, psychanalytique ou 
cognitivo-comportementale.

Le tableau 10.II résume les principales études sur les entretiens motivationnels.
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Tableau 10.II : Études sur l’efficacité des entretiens motivationnels  
à l’adolescence

Références Type d’étude Résultats

Walker et coll., 2006 Étude cas-témoins avec groupe contrôle 
comprenant des consommateurs de 
cannabis n’ayant pas eu d’entretien 
motivationnel, 97 sujets, trois mois de suivi

Entretien motivationnel : meilleurs résultats 
que groupe contrôle

Walker et coll., 2011 RCT, Motivational Enhancement Therapy 
(MET), Educational Feedback Control 
(EFC), Delayed Feedback Control (DFC) 
Protocoles comprenant un groupe sur les 
entretiens motivationnels et d’autres à base 
de drug counseling

Ensemble des interventions efficaces mais 
pas de différences significatives lorsqu’on 
les compare entre elles

McCambridge et 
coll., 2008

RCT* entretien motivationnel versus drug 
information, usagers de cannabis

Résultats supérieurs du groupe entretiens 
motivationnels

Martin et Copeland, 
2008

RCT groupe contrôle, usager de cannabis Entretien motivationnel meilleur en 
termes de motivation et de réduction de 
la consommation que groupe de patients 
inscrits sur liste d’attente

McCambridge et 
Strang, 2004

RCT groupe contrôle, n=200 
Usagers de cannabis

Entretien motivationnel meilleur que groupe 
contrôle en matière de prises de cannabis

Cunningham et coll., 
2012

RCT groupe contrôle alcool et violence, 
n=726

Étude entretien motivationnel sur ordinateur 
avec résultats prometteurs

Barnett et coll., 2012 Méta-analyse sur 39 études Efficacité entretien motivationnel seul, mais 
pas de preuve sur entretien motivationnel 
seul versus autres interventions structurées 
(c’est-à-dire ayant fait l’objet d’une 
formalisation)

Jensen et coll., 2011 Méta-analyse sur 21 études Efficacité entretien motivationnel dans la 
plupart des études si on compare à groupe 
témoins

* RCT : Randomized Controlled Trial (essai randomisé contrôlé) 

Thérapies cognitivo-comportementales (TCC) à l’adolescence

ØØ Principes

L’approche psychothérapeutique cognitivo-comportementale met l’accent sur 
les liens entre la façon dont l’individu peut penser, ressentir et son comporte-
ment (Waldron et Kaminer, 2004). 

Chez l’adolescent comme chez l’adulte, la partie «  cognitive  » des TCC 
consiste à examiner les pensées automatiques, irrationnelles et inadaptées 
liées à une personne en particulier ou à un problème. Dans les situations 
d’abus et de dépendance, la technique consiste à examiner avec le patient les 
modes de pensée avant, pendant, et après l’utilisation de toutes substances 
(Carroll, 1998). Une personne peut avoir de façon récurrente des pensées 
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automatiques qui l’amènent à consommer des drogues. Le clinicien aide le 
patient à identifier ces pensées, à faire le lien avec ses comportements et à 
imaginer et mettre en œuvre d’autres comportements mieux adaptés sans 
prises de produits (Kadden et coll., 1995). 

La partie « comportementale » des TCC repose sur une analyse fonctionnelle 
qui examine les comportements avant, pendant et après la consommation, 
identifie ce qui déclenche cette dernière et les croyances irrationnelles sous-
jacentes. Les stratégies TCC comprennent aussi une formation visant à amé-
liorer les compétences de l’adolescent à l’aide de jeux de rôles, de modélisation 
comportementale, et d’exercices pratiques. En ce sens, la TCC considère la 
conduite addictive comme un comportement appris (par conditionnement 
répondant, conditionnement opérant et apprentissage social), qui peut être 
désappris à travers le développement et l’utilisation de nouvelles compé-
tences, de processus de pensée plus adaptés, et un changement de comporte-
ment (Kadden et coll., 1995).

ØØ Particularités des TCC à l’adolescence

Les TCC sont particulièrement opérantes chez les adolescents. Elles leur donnent 
les moyens de faire face à leurs consommations et leur fournissent des stratégies 
alternatives pour répondre aux difficultés qu’ils tentent de gérer au travers de la 
prise de substance (Phan et Bastard-Dagher, 2006). Pour permettre les apprentis-
sages et les changements de comportement, la relation thérapeutique doit s’asso-
cier à l’application de méthodes et de techniques validées (Cottraux, 2001). 

Les spécificités du public adolescent ont amené les TCC à élaborer des lignes 
directrices favorisant l’évolution de la thérapie (Phan et Bastard-Dagher, 2006) ; 
certaines sont spécifiques à l’adolescent (inclusion systématique de la famille, 
importance du processus de séparation-individuation à l’adolescence), d’autres 
concernent aussi l’adulte mais doivent plus particulièrement attirer la vigilance 
du thérapeute (intérêt du renforcement des compétences psycho-sociales) :
•	 reconnaître l’égocentrisme des adolescents comme propre à leur développe-
ment et non comme un narcissisme pathologique ;
•	adopter un style collaboratif et pragmatique en l’invitant à vérifier ses 
propres hypothèses et en s’alliant à certaines de ses préoccupations ;
•	 inclure les membres du système social (familial) car le jeune n’est pas com-
plètement autonome tout en préservant la collaboration empirique avec son 
patient ;
•	 l’aider à identifier ses émotions et les sentiments qui accompagnent ses 
cognitions ;
•	 l’amener à remettre en question lui-même ses positions, ses pensées ;
•	 remettre en cause le mode binaire, le tout ou rien, en introduisant des 
nuances dans ses jugements ;
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•	éviter le blâme, car il est sensible aux reproches, vécus comme une 
dévalorisation ; 
•	être attentif aux nouvelles capacités, aptitudes et attitudes qu’a déjà déve-
loppé l’adolescent (période de développement) ;
•	éviter « l’abstrait opérationnel » en l’aidant à définir des buts clairs ;
•	donner la responsabilité du travail thérapeutique à la personne. 

Le travail en TCC se fait en deux temps.

L’analyse fonctionnelle permet de comprendre la place et la fonction du pro-
duit dans la vie de l’adolescent. La consommation est considérée comme un 
enchaînement de comportements dont il faut identifier les déclencheurs et les 
conséquences. L’analyse fonctionnelle se déroule en quatre étapes :
•	 identifier les déclencheurs internes (émotions, pensées, comportements) et 
externes (liés à l’environnement) et leurs liens avec les situations à risque ; 
•	 identifier puis clarifier les comportements de consommation (type de subs-
tance, modalités de consommation, quantité...) ; 
•	 reconnaître les effets attendus des produits (renforcement positif : intégra-
tion dans le groupe, affirmation ; renforcement négatif : oublier les soucis….) ; 
•	 résumer l’ensemble des informations obtenues pour clarifier la chaîne de ses 
comportements et de ses cognitions à l’origine de la consommation. 

Cette analyse fonctionnelle permet ensuite à l’adolescent d’identifier et déve-
lopper des stratégies alternatives lui permettant de faire face aux difficultés du 
quotidien sans le produit (Nollet et Thomas, 2001) : 
•	 la technique de résolution de problème : il s’agit de l’expérimentation de 
stratégies alternatives ; 
•	 la restructuration cognitive : elle vise la modification des cognitions dys-
fonctionnelles à partir des émotions et représentations qui leur sont liées ;
•	 la prévention de l’agressivité et la gestion du stress  : l’adolescent peut 
apprendre une technique de relaxation pour gérer ses émotions ;
•	 l’affirmation de soi  : à travers des jeux de rôle, l’adolescent identifie les 
comportements avec lesquels il se sent le plus confiant ;
•	 les activités alternatives à la consommation de drogue  : l’adolescent est 
encouragé à reprendre des activités. 

L’entretien motivationnel, modèle transthéorique, est souvent associé aux TCC 
dans la prise en charge des adolescents consommateurs de cannabis pour travail-
ler dans un premier temps sur leurs motivations intrinsèques au changement 
(Phan et Lascaux, 2009). Cette combinaison s’est révélée très efficace pour 
créer l’alliance thérapeutique avec les adolescents (Budney et coll., 2000). En 
effet, une fois ce travail motivationnel avancé, le thérapeute TCC va proposer 
une analyse fonctionnelle afin d’identifier les stratégies thérapeutiques utiles.
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Efficacité des méthodes TCC chez l’adolescent

L’efficacité des techniques comportementales et cognitives a été largement 
évaluée pour les adultes présentant des problèmes de conduites addictives 
(Morgenstren et Longabaugh, 2000). Les TCC ont ensuite été adaptées pour 
les adolescents ; de nombreuses études confirment l’intérêt de cette approche 
et en font un traitement de choix pour peu qu’on y associe une prise en charge 
des familles.

Ainsi, Kaminer et coll. (1998) ont mené une étude randomisée sur 32 ado-
lescents âgés de 13 à 18 ans comparant un groupe TCC à un groupe traité par 
thérapie interpersonnelle. Sur le court terme, les TCC se sont révélées bien 
plus efficaces, mais il y avait autant de rechutes dans les deux groupes après un 
an de suivi (Kaminer et coll., 1998). 

En 2002, Kaminer a repris une étude randomisée comparant TCC et tech-
niques psycho-éducationnelles chez des adolescents de 13 à 18 ans consom-
mateurs de substances psychoactives (cannabis mais aussi psychostimulants). 
Le protocole comprenait 8 semaines de traitement. Les résultats montrèrent 
une meilleure efficacité des TCC à la fin du traitement et un maintien de 
l’abstinence lors des suivis à 3 et 9 mois (Kaminer, 2003). 

En 2001, Waldron a évalué l’efficacité des TCC dans une étude incluant 
31 patients. Les interventions TCC comportaient cinq séances centrées sur 
l’autorégulation et l’apprentissage de compétences pour éviter les situations 
à risque de consommation. Là encore, l’étude montra une réduction des 
consommations après traitement (Waldron et coll., 2001 et 2003).

La plus grande étude menée chez les adolescents est celle du CYT déjà évo-
quée (Cannabis Youth Treatment) (Diamond et coll., 2002  ; Dennis et coll., 
2000). Elle concernait 600  patients âgés de 14-15  ans, répartis dans deux 
pôles d’essais thérapeutiques, appliquant cinq méthodes différentes : 
•	 trois méthodes à base d’entretiens motivationnels et de séances de TCC 
(individuelles ou en groupe). Dans ce programme CYT, les TCC étaient sys-
tématiquement associées à quelques séances de Motivational Enhancement 
Therapy (MET)107 préalables (Dennis et coll., 2000) ;
•	deux méthodes d’inspiration familiale.

Globalement, les cinq méthodes ont donné des résultats encourageants à effi-
cacité égale en termes de baisse de consommation du cannabis, à une nuance 
près : les résultats issus de l’association techniques TCC et entretiens motiva-
tionnels sont meilleurs lorsque l’on considère la fréquence de consommation 
de produits par jour à trois mois. 

107.  Protocole formalisé de thérapie fondé essentiellement sur l’approche motivationnelle
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Approches familiales

ØØ Intérêt de l’approche familiale

L’adolescent n’arrive jamais seul en consultation, il y est « amené » par ses 
parents ou par la justice (Phan et coll., 2011), dans un moment de crise 
suite à la découverte de sa consommation. Le jeune est souvent en situation 
scolaire et familiale tendue, allant de difficultés récentes à des décrochages 
complets. Les parents, porteurs de la demande, constatent leur impuissance 
face à cette consommation et ses répercussions. Ils sont souvent excédés, 
voire désespérés par un enfant qu’ils ne comprennent plus, qui leur tient tête 
et perturbe leur cadre de vie. Ils pointent du doigt les copains, l’environne-
ment comme élément majeur déclenchant. Le cadre familial en situation 
de rupture met à nu les dysfonctionnements familiaux. L’adolescent, quant 
à lui, ne demande pas grand-chose si ce n’est qu’on le laisse tranquille, il 
affirme savoir ce qui est bon pour lui et ne voit généralement pas sa consom-
mation de cannabis comme un problème. Il est alors difficile de cerner 
quelle est la cause princeps de la consommation : les pratiques parentales, la 
personnalité de l’adolescent ou l’environnement ? L’origine de celle-ci est 
souvent multiple et intriquée. Par exemple, des mauvais résultats scolaires 
engendrent des difficultés de relations intrafamiliales qui, elles-mêmes, 
peuvent avoir un impact sur le rendement scolaire. Il est donc impossible à 
partir des données cliniques de différencier ce qui a été la cause de ce qui ne 
serait qu’une conséquence (Brook et coll., 1998).

Depuis la fin des années 1980, les chercheurs se sont penchés sur les consom-
mations de cannabis à l’adolescence. Ils ont pu mettre en lumière plusieurs 
facteurs aussi bien de risque que de protection de l’usage problématique de dro-
gues (Brook et coll., 1990 ; Hawkins et coll., 1992 ; Oetting et Donnermeyer, 
1998) (figure  10.1). Une situation économique défavorable, des difficultés 
scolaires, une mauvaise entente familiale ou des pratiques parentales inap-
propriées ont été des causes identifiées comme étant à risque par rapport à 
la consommation (Clark et coll., 2012). La prise de drogue par les parents 
est aussi un autre facteur de risque de consommation chez l’adolescent 
(Kilpatrick et coll., 2000). À l’inverse, une famille impliquée dans la vie de 
son enfant semble être un facteur de protection majeur (Kopak et coll., 2012). 
En France, l’enquête Escapad a montré qu’il existe une corrélation entre la 
consommation de psychotropes et la décohabitation des parents ou du répon-
dant (Legleye et coll., 2007).
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Figure 10.1 : Modèle multidimensionnel de l’abus et de la dépendance au can-
nabis à l’adolescence (d’après Brook et coll., 1998)

ØØ Importance des parents

L’adolescence est une période de réorganisation des relations intrafamiliales. 
Ce changement vient non seulement des adolescents, mais aussi des parents. 
Généralement, les enfants débutent leur adolescence au moment où les parents 
atteignent la période de milieu de vie. C’est-à-dire qu’à l’instant où les uns 
se développent au maximum de leurs capacités physiques, intellectuelles et 
sexuelles, les autres commencent à se questionner sur leur déclin (Gould, 1972 ; 
Steinberg, 2013). Certains parents auront du mal à gérer leur ambivalence entre 
la joie de voir leur enfant s’épanouir, et la peine face à leur déclin que le jeune, 
même inconsciemment, va leur renvoyer. De plus, l’adolescence signifie sou-
vent la fin de carrière d’éducateur des parents et le désir d’autonomie peut être 
particulièrement mal vécu (Small et coll., 1988). Les chercheurs s’accordent sur 
un point : l’adolescence est une période durant laquelle les conflits entre parents 
et enfants augmentent en même temps que la complicité entre eux diminue 
(Baer, 2002). Des études ont montré l’importance de l’harmonie du couple et 
de la satisfaction que les parents ont à échanger avec leur enfant dans la pré-
vention contre l’usage de drogue (Brook et coll., 1998). Les conflits de couple 
apparaîssent encore plus délétères (Farrington, 1999) que l’absence de parents 
en rendant difficiles la transmission et donc l’internalisation par l’enfant de 
principes éducatifs fondamentaux (Fincham et coll., 1994). L’importance de la 
composante émotionnelle « négative » (critiques, hostilité, jugement) au sein 
des familles représente un élément prédicteur significatif de rechute (O’Farrell 
et coll., 1998 ; Miklowitz, 2004). Il agirait comme une « source de stress » qui 
activerait les vulnérabilités biologiques et psychologiques de l’individu. 

En résumé, la qualité de l’attachement et des liens entre adolescent et parents 
va favoriser le passage sans encombre de cette période difficile de l’existence ; 
elle sera un facteur de protection par rapport à l’apparition de syndrome de 
dépendance aux drogues. La qualité des relations intra familiales va dépendre 
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de l’adolescent avec sa personnalité et des parents avec ce qu’ils sont, des 
principes et des valeurs qu’ils souhaitent transmettre et de la manière dont ils 
vont procéder pour les transmettre.

ØØ Fondements et techniques des thérapies systémiques

L’intérêt d’une approche systémique des problématiques addictives est souli-
gné depuis une trentaine d’années. Modélisée initialement à partir des travaux 
de Bateson (1971) sur la schizophrénie et des travaux de l’équipe de Palo Alto 
(1970), l’approche systémique a rapidement été étendue aux problématiques 
psychosomatiques et addictives (Bateson, 1971  ; Minuchin et coll., 1975  ; 
Elkaïm, 1995). 

La consommation problématique de substances psychoactives chez l’adolescent 
peut être comprise comme un régulateur du système familial qui vient gérer 
l’incompatibilité entre l’individuation de l’adolescent et les finalités familiales 
(Carr et coll., 2002). Elle va entraver les processus d’autonomisation et placer 
les membres de la famille dans une situation de co-dépendance (Vallée, 1995). 
En effet, l’addiction se développe le plus souvent au moment où l’individu doit 
se séparer de sa famille (Stanton et Todd, 1982). L’effet de cette consomma-
tion agit en retour sur la cause : l’usage de cannabis d’un adolescent génère de 
l’anxiété chez les parents qu’ils vont exprimer par de l’agressivité, à laquelle 
l’enfant répond par une augmentation de sa consommation (Duriez, 2008). 
L’un des buts de l’intervention systémique en addictologie est de décentrer le 
problème du produit sur le problème sous-jacent affectif ou relationnel que vit 
l’adolescent avec sa famille (Seligman, 1986 ; Liddle et coll., 2002). L’objectif 
est de fournir aux membres du système enfant-parent l’occasion de communi-
quer sur leur façon de communiquer (méta-communication).

ØØ �Méthodes de thérapies familiales modélisées pour l’adolescent 
abuseur et dépendant, ayant fait l’objet de validation

Plusieurs modèles de thérapies familiales ont été formalisés et validés scienti-
fiquement. Ces modèles appartiennent au courant des thérapies intégratives, 
c’est-à-dire qui, malgré leur ancrage au sein des thérapies familiales, intègrent 
d’autres modèles comme les TCC ou les entretiens motivationnels. L’objectif 
est de s’adapter au mieux au contexte particulier des conduites addictives à 
l’adolescence.

–– Thérapie multifamiliale (TMF)

La thérapie multifamiliale a été élaborée par Wells en 1963 (Wells, 1963) et 
largement développée par Laqueur (Laqueur et coll., 1964 ; Laqueur, 1978 et 
1979). Il s’agit d’une approche groupale et collaborative, fondée sur la recherche 
d’affiliation. La famille est en position de co-thérapeute au sein d’un groupe 
d’entraide composé d’autres familles partageant le même problème ; ces familles 
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sont aidées et accompagnées par un thérapeute rompu aux approches familiales 
(Diamond et coll., 2002  ; Cassen et Delille, 2007). Ces groupes multifami-
liaux peuvent également se constituer de sous-systèmes familiaux, comme par 
exemple des rencontres de parents vivant les mêmes difficultés avec leur ado-
lescent. Dans le cas d’enchevêtrement extrême, le travail en sous-système peut 
avoir un effet restructurant pour les autres membres du système aussi (Minuchin, 
1983). Face aux réticences de certaines familles à s’engager dans un travail fami-
lial, la thérapie multifamiliale ouvre des perspectives très encourageantes. 

Cette approche intègre deux modèles thérapeutiques. La première est une 
approche psycho-éducative qui insiste sur la dimension plurifactorielle de l’étio-
logie des troubles (Miermont, 2002 ; Tevyaw et Monti, 2004). La deuxième est 
une approche communautaire qui permet d’amoindrir les sentiments d’isolement 
et de culpabilité de chacun en favorisant le soutien mutuel et les échanges d’ex-
périences entre les familles (McFarlane, 2002 ; Cook-Darzens et coll., 2005). 

Les modalités de ce type de thérapie avec des adolescents usagers sont les 
suivantes :
•	constitution de groupes fermés de 5 à 7 familles concernées par l’usage de 
drogues d’un jeune. Les réunions ont lieu tous les mois, pendant 2 heures sur 
une période d’un an ;
•	 la progression du groupe suit un cycle structuré par tranche de 3 séances : 
les deux premières sont conduites en groupe séparé (parents et jeunes), la 
troisième séance est menée en groupe multifamilial (GMF) avec les parents 
et les jeunes réunis ;
•	 les groupes sont animés par un thérapeute familial et un éducateur ; 
•	chaque famille peut être rencontrée individuellement une fois par trimestre.

–– �Thérapie familiale multidimensionnelle (MultiDimensional Family 
Therapy, MDFT)

La thérapie familiale multidimensionnelle a été créée par le CTRADA (Center 
For Treatment Research on Adolescence Drug Abuse) de la faculté de médecine 
de l’Université de Miami, sous la direction professeur Liddle. Il s’agit d’une psy-
chothérapie intégrative dont les principaux courants influents sont les thérapies 
systémiques (Minuchin, 1983), les thérapies cognitives (Beck et coll., 1993) et 
les thérapies stratégiques (Haley, 1976 ; Diamond et Liddle, 1999). Elle s’appuie 
également sur des courants cliniques et théoriques tels que : la psychologie du 
développement de l’adolescent et de sa famille (Sroufe et Rutter, 1984 ; Kaye 
et Furstenberg, 1985) et la psychologie écologique (Bronfenbrenner, 1979). Ce 
modèle est développé et testé avec succès depuis 1985 dans le cadre de quatre 
protocoles majeurs de recherche clinique randomisée. L’évaluation de son effi-
cacité, notamment dans le cadre du CYT (Cannabis Youth Treatment) a montré 
que la MDFT est significativement plus efficace que les autres traitements étu-
diés en ce qui concerne quatre principaux axes : la consommation de substances, 
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les troubles du comportement, le fonctionnement familial et l’adhérence théra-
peutique (Liddle et Hogue, 2001 ; Liddle et coll., 2001 ; Liddle et Dakof, 2002).

Dans ce modèle MDFT, la prise de substances psychoactives chez l’adolescent 
est considérée comme un phénomène multidimensionnel. Le travail thérapeu-
tique consiste à identifier les facteurs de risque liés à la consommation afin de 
les traiter et les facteurs de protection pour les renforcer (Brook et coll., 1993). 
Il s’agit de rétablir un processus « normal » de développement chez l’adolescent.

Les interventions ciblent quatre dimensions : 
•	 les caractéristiques personnelles de l’adolescent et sa consommation ; 
•	 les parents et leurs pratiques éducatives ; 
•	 les interactions familiales et leur mode de communication ;
•	 les autres sources d’influence : école, loisirs, justice... 

La thérapie se déroule en trois étapes : 
•	 la construction des fondations de la thérapie : le thérapeute évalue la situa-
tion et amorce les alliances multiples (avec l’adolescent, avec les parents, 
avec la famille et les personnes du système extra-familial) ; 
•	 l’accompagnement aux changements par un travail sur des thèmes spéci-
fiques : les changements s’effectuent sur les quatre composantes en commen-
çant par les plus accessibles ou les plus stratégiques ;
•	 la consolidation des changements : il s’agit de préserver les progrès réalisés 
et laisser la famille être autonome grâce à ses nouvelles compétences face aux 
situations pouvant être encore fragiles.

L’objectif de cette thérapie brève et pragmatique n’est pas de résoudre tous les 
problèmes de la famille, mais de transmettre les principes d’enactment et d’iso-
morphisme. L’enactment correspond à la manière dont la personne va expéri-
menter de nouveaux comportements (Liddle et Saba, 1983). L’isomorphisme 
est un processus par lequel le thérapeute doit identifier ce qui, des attitudes ou 
des dires du formateur qui le supervise, l’a fait changer pour se l’approprier et 
pouvoir dans un second temps le reproduire avec les parents qui de la même 
manière, devront à leur tour, l’appliquer avec leur adolescent (Hawkins et 
coll., 1992). Ce processus de transmission pédagogique postule que seule l’as-
sociation de la pensée avec le vécu émotionnel permet une compréhension et 
une appropriation entière de la pratique.

Les modalités de la thérapie sont les suivantes : 
•	 l’intensité de la prise en charge : un temps est consacré pour chaque sous-
système et système (Liddle et Schwartz, 2002) ; 
•	 le travail de « conceptualisation du cas » : il est effectué en début de théra-
pie par le thérapeute et donne un aperçu complet de la situation, il permet de 
construire la thérapie (Liddle et coll., 1992) ;
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•	 la préparation des entretiens : chaque entretien est formalisé par un objectif 
et par les moyens pour y parvenir (Liddle et coll., 1992) ;
•	une supervision qui se décline en trois modes : en direct avec vitre sans tain 
ou caméra, en différé à partir d’entretiens filmés et au téléphone (Liddle, 2009).

ØØ Efficacité des thérapies familiales

La participation de la famille dans les prises en charge des conduites addic-
tives à l’adolescence est un élément important dans la réussite du traitement, de 
nombreuses études en attestent (Obermeier et Henry, 1989 ; Slesnick et coll., 
2000 ; Santé Canada, 2001 ; Terjanian, 2002 ; Hogue et coll., 2004 ; Vaughn et 
Howard, 2004 ; Rowe et coll., 2013). Ces prises en charge peuvent impliquer les 
parents de façon très variable, allant des simples visites ou appel téléphonique, 
à la participation directe de ceux-ci dans les décisions thérapeutiques. Certains 
programmes se concentrent même principalement sur la thérapie familiale. 
Cependant, il a été démontré que le simple appel des parents ne suffisait pas 
et qu’il fallait véritablement accroître les aptitudes à la communication entre 
parents et adolescents pour espérer un impact positif (Terjanian, 2002). Les 
parents sont porteurs de la demande et leur engagement dans la thérapie est 
cruciale pour obtenir celui de l’adolescent (Slesnick et coll., 2000  ; Rowe et 
coll., 2013). L’efficacité des protocoles de thérapies familiales formalisés dans 
le traitement des addictions est bien établie dans la littérature internationale 
depuis ces trente dernières années, que ce soit avec les patients alcoolo-dépen-
dants (Bateson, 1971), les patients toxicomanes (Stanton et Todd, 1982), ou 
encore avec les jeunes usagers (Williams et Chang, 2000). 

Dans la littérature, neuf études évaluent directement l’efficacité des interven-
tions sur l’adolescent présentant le diagnostic d’abus et de dépendance aux 
substances psychoactives. Toutes sont des études de niveau 1 (c’est-à-dire des 
RCT comparant deux modalités thérapeutiques différentes), mais seulement 
trois des neuf s’appuyaient sur un effectif suffisant pour montrer un résultat 
statistiquement significatif (tableau 10.III). 

Dennis et coll. (2000) ont examiné cinq méthodes thérapeutiques chez les 
adolescents abuseurs ou dépendants au cannabis dans le cadre du programme 
CYT. Cette étude n’a pas trouvé de différence significative entre les différentes 
méthodes : entretien motivationnel couplé à une thérapie cognitivo-compor-
tementale (cinq et 12 séances), réseau de soutien familial (FSN), approche 
de renforcement communautaire (Acra) et thérapie familiale multidimen-
sionnelle (MDFT). Toutes les approches se sont avérées efficaces pour réduire 
la consommation de substances psychoactives.

Aux États-Unis, le Service public en toxicomanie et santé mentale 
(Samhsa, 2005) a identifié la thérapie famille stratégique brève (BSFT) 
comme un programme efficace conduisant à une réduction des passages à 
l’acte des troubles du comportement, de la consommation de cannabis et des 
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troubles antisociaux. De plus, le taux de participation et d’assiduité au pro-
gramme était élevé.

Une étude a été menée dans cinq pays européens (dont la France) dans le 
cadre du protocole INCANT (International Cannabis Need of Treatment, 
Rigter et coll., 2010). Cet essai clinique randomisé a inclus 450 adolescents 
qui ont été suivis durant 1 an. Il s’agissait de comparer le modèle MDFT à 
ce qui se fait habituellement dans les consultations pour jeunes consomma-
teurs (thérapie individuelle interpersonnelle ou TCC selon les traditions des 
pays). Les résultats de cette étude montrent une efficacité du modèle MDFT, 
notamment en cas de forte consommation (Rigter et coll., 2013) et chez les 
sujets jeunes (Hendricks et coll., 2012), et une bonne adaptabilité du modèle 
MDFT dans le contexte européen (Rowe et coll., 2013).

Les six autres études n’avaient pas un échantillon de taille suffisante mais 
donnent cependant des orientations intéressantes.

Waldron et coll. (2001) ont montré une réduction de la consommation de 
cannabis à quatre et/ou sept mois en comparant  : thérapie cognitivo-com-
portementale, thérapie familiale fonctionnelle, une combinaison de ces deux 
approches et thérapie de groupe psycho-éducative.

Liddle et coll. (2001) ont montré une plus forte réduction des consommations 
de substances et une amélioration des performances scolaires pour les jeunes 
suivis en thérapie familiale multidimensionnelle par comparaison à ceux sui-
vis en groupes psycho-éducatifs, bien que la taille limitée de l’échantillon ne 
permette pas d’obtenir des résultats significatifs.

De même, Liddle et coll. (2004) ont montré que la MDFT était plus efficace 
que les thérapies de groupe de pairs, notamment sur les symptômes d’extério-
risation, la cohésion de la famille, la consommation de cannabis et d’alcool.

Hogue et coll. (2004) ont rapporté que le centrage sur la famille était prédictif 
de résultats positifs du traitement quel que soit le modèle thérapeutique, TCC 
ou MDFT. 

Henggeler et coll. (1999) font état d’une baisse de la consommation d’alcool 
et de cannabis avec la thérapie multisystémique à six mois, bien que ces gains 
ne soient pas maintenus à 12 mois.

Hogue et coll. (2002) ont rapporté que le modèle de prévention multidimen-
sionnelle familial a montré une amélioration de la confiance en soi, des résul-
tats scolaires et du comportement.

Quatre autres études de niveaux 3 et 4 (c’est-à-dire des essais randomisés avec 
groupe témoin) ont confirmé l’efficacité des thérapies familiales  : Aktan et 
coll. (1996) sur les aspects de la communication parent-enfant  ; Terjanian 
(2002) et Hogue et coll. (2004) sur la comparaison thérapie familiale multidi-
mensionnelle et thérapie cognitivo-comportementale. 
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Tableau 10.III : Études concernant les thérapies familiales

Références Public concerné Description

Henggeler et 
coll., 1999

12-17 ans des deux sexes 
Polyconsommateurs de substances 
y compris alcool, marijuana et autres 
substances 
Participation volontaire 
Trouble des conduites, oppositionnel, 
dépression, anxiété, agoraphobie, 
trouble de déficit de l’attention

Intervention axée sur la famille : thérapie 
multisystémique (MST) 
Intégrité du traitement pris en charge par 
1,5 heure hebdomadaire, groupes cliniques 
Traitement dispensé dans un cadre familial et 
communautaire

Waldron et coll., 
2001

13-17 ans des deux sexes 
Drogues illicites : cannabis, étaient 
exclus les jeunes abusant seulement de 
l’alcool ou du tabac 
Comportement de délinquance, anxiété/
dépression, troubles de l’attention, les 
troubles externalisés ou internalisés

Programme FFT (Functional Family Therapy) : axé 
sur les systèmes, basé sur le comportement 
FFT était comparé à un protocole TCC et à une 
combinaison FFT/TCC
Meilleurs résultats sur la baisse de la 
consommation de cannabis dans le groupe FFT et 
combinaison TCC/FFT

Hogue et coll., 
2002

11-14 ans des deux sexes 
Alcool et marijuana 
Participation volontaire 
Adolescents à haut risque de troubles 
de comportement ; avec absentéisme 
scolaire et délinquance

Modèle multidimensionnel de prévention dirigé sur 
la famille (MDFP) 
Planification de la prévention pour les familles 
Intervention auprès des adolescents à haut risque 
de toxicomanie et troubles du comportement 
Efficacité supérieure au groupe témoin

Terjanian, 2002 14-21 ans des deux sexes 
Substances non précisées 
Participation volontaire et injonction 
thérapeutique

Thérapie familiale hebdomadaire (en moyenne 
11-13 séances) avec les parents en individuel et 
en groupes 
Durée : six mois avec suivi 15 mois après le début 
du traitement

Dennis et coll., 
2000

Adolescent des deux sexes 
Cannabis (y compris haschisch, 
marijuana, blunts et autres formes de 
tétrahydrocannabinol) 
Participation volontaire

Comparaison de cinq protocoles de prise en 
charge : Réseau de soutien familial (FSN) utilisé 
avec les thérapies TCC, Adolescent Community 
Reinforcement Approach (ACRA), thérapie 
familiale multidimensionnelle (MDFT)  
Efficacité équivalente des modèles entre eux

Liddle et coll., 
2004

11-15 ans des deux sexes 
Substances non spécifiées 
Participation volontaire 
Comorbidité : trouble des conduites, 
TDAH, dépression

Groupe de traitement par les pairs basé sur 
le postulat que des influences positives des 
pairs peuvent atténuer les abus de drogues des 
jeunes adolescents et offrir des alternatives de 
comportement positif à la substance 
Séance de 90 minutes deux fois par semaine 
pendant 12-16 semaines versus des séances 
MDFT principalement à la maison 
Séances de TCC dans la clinique 
Durée : 12-16 semaines

Hogue et coll., 
2004

Âge moyen 15,2 ans, garçons et filles 
Marijuana, alcool et autres substances 
Mode participation non précisé 
Trouble des conduites, trouble 
oppositionnel avec trouble de l’humeur

Un groupe a reçu la MDFT et un groupe a reçu 
la TCC 
Cas dans les deux groupes avaient en moyenne 
16,1 séances ; aucune différence dans la durée 
de suivi 
Différence observée en fonction de l’adhérence 
du thérapeute au modèle thérapeutique TCC ou 
MDFT
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Références Public concerné Description

Rigter et coll, 
2013 
Étude Incant 
(International 
Cannabis Need of 
Treatment)

14-18 ans des deux sexes 
Adolescents avec abus et dépendance 
au cannabis 
Réalisée dans cinq pays d’Europe dont 
la France

Thérapie familiale multidimensionnelle (MDFT) 
versus thérapie individuelle. Efficacité supérieure 
de la MDFT sur la thérapie individuelle
MDFT donne de meilleurs résultats sur la réduction 
du niveau de dépendance et chez les patients qui 
présentaient initialement de fortes consommations 
(> 75 jours  de consommation sur 90 jours)

Approches psychodynamiques

L’approche psychanalytique est décrite par Freud (1940) comme une tech-
nique d’investigation psychologique destinée à rendre compte de l’incons-
cient et de ses effets, fondée sur la libre association des idées du sujet. Son 
but est d’augmenter la capacité du sujet à se voir lui-même (insight), de 
mieux se connaître, de découvrir ses propres mécanismes de pensée et ses 
ressentis (Jeammet et Bochereau, 2007). Cette approche n’est pas centrée 
sur les effets des produits sur l’organisme, mais sur la fonction et le sens 
que cette consommation peut avoir chez l’adolescent. Le champ des addic-
tions à l’adolescence ne possède pas d’étude sur l’efficacité de ce type de 
psychothérapie, hormis la présentation d’études de cas (Hachet, 2005). Le 
travail psychothérapeutique avec l’adolescent implique un aménagement du 
cadre analytique habituel. La psychothérapie se déroule en face à face et de 
préférence à un rythme hebdomadaire. Le cadre doit s’élargir aux parents. 
L’élargissement du cadre participe à une reprise de ce processus de sépara-
tion et parfois à son élaboration (Jeammet et Bochereau, 2007). En France, 
la réflexion autour de l’évolution des psychopathologies dans la clinique 
de l’adolescent a amené la création d’un modèle thérapeutique, la théra-
pie bifocale (Jeammet, 1980 et 1984). L’objectif est d’aborder, d’une part 
la gestion des réalités externes et, d’autre part, les conflits inconscients qui 
sous-tendent les processus de dépendance. Plus concrètement, la thérapie 
bifocale fait intervenir deux thérapeutes, chacun dans un temps et un lieu 
différent (Phan, 2005) : d’un côté, le consultant travaille davantage sur « la 
réalité externe  », à savoir les domaines médicaux, familiaux, scolaires et 
sociaux du patient. D’un autre côté, l’écoute de l’autre intervenant, le psy-
chothérapeute, se prête davantage à la « réalité interne » du patient à tra-
vers une relation psychothérapeutique d’inspiration analytique. L’approche 
psychodynamique repose sur l’hypothèse qu’une conduite addictive est un 
symptôme d’un processus intrapsychique inconscient. Elle vise à traiter la 
cause plus que la conséquence. En pratique, elle peut se faire de façon com-
plémentaire à une prise en charge centrée sur le produit. 
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Approches thérapeutiques en milieu hospitalier/résidentiel

Situation actuelle en France

La plupart des adolescents présentant des conduites addictives répondent au 
traitement ambulatoire. Cependant, certains nécessiteront une prise en charge 
plus intensive en milieu hospitalier et/ou résidentiel. Une étude de besoin a été 
réalisée par la clinique Dupré Fondation santé des étudiants de France en 2011 
(Guerry et Phan, 2011). En interrogeant 15 consultations d’Île-de-France, il 
s’avère que le nombre d’adolescents pouvant bénéficier d’une prise en charge 
en milieu résidentiel/hospitalier s’élèverait à une centaine de cas sur l’année. 

Pour soigner l’adolescent à distance de son milieu écologique, deux types de 
programmes sont à disposition.

Hospitalisations courtes pour sevrage 

Les hospitalisations courtes pour sevrage sont organisées par les centres de 
crise pour adolescents et les services de psychiatrie/addictologie. L’objectif de 
ces admissions est de pouvoir gérer le syndrome de manque (en particulier les 
manifestations physiques) et de faire face à des situations de décompensation 
psychopathologique. Cependant, à l’adolescence, le syndrome de manque au 
cannabis se manifeste essentiellement par des phénomènes psychiques comme 
le craving, l’irritabilité, l’anxiété et la dépression (Cornelius et coll., 2008), et il 
est beaucoup moins important que dans la population adulte (Vandrey, 2005). 
Pour les consommations d’alcool, celles-ci étant généralement aiguës à cet âge, 
les manifestations physiques de sevrage peuvent être présentes mais sont loin 
d’être systématiques (Robin et coll., 1998). De plus, dans les demandes d’admis-
sion en urgence pour sevrage, la comorbidité avec des troubles psychiatriques 
est majeure (Lai et coll., 2012). Chez les jeunes consommateurs d’opiacés par 
voie intra-veineuse demandant un sevrage, cette comorbidité est systématique 
(Mackesy-Amiti et coll., 2012). Ainsi à l’adolescence, les demandes de sevrage 
en urgence, qui viennent souvent des parents et de l’entourage, cachent des 
situations de décompensation psychiatrique (dépression avec risque suicidaire, 
troubles du comportement évoquant l’entrée dans une psychose…). Si les hos-
pitalisations courtes ont un intérêt majeur sur la gestion d’une décompensation 
psychiatrique d’un adolescent en situation de crise, elles ne sont pas suffisantes 
pour avoir un impact sur le processus de dépendance (AADAC, 2006).

Soins dits résidentiels

Les soins résidentiels regroupent les centres thérapeutiques résidentiels 
médico-sociaux et les services d’hospitalisations de moyen et long séjour. 
Ces dispositifs sont très peu développés pour les adolescents présentant une 
addiction, deux centres leur étant exclusivement réservés et spécialisés dans 
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la réinsertion sociale (à Lille et Marseille)108. Il n’existe pas en revanche de 
centre résidentiel spécialisé à la fois dans les conduites addictives et le suivi 
scolaire. Ce type de structure soins-étude a été développé pour les pathologies 
psychiatriques (établissements de la Fondation santé des étudiants de France).

Ces soins sont proposés quand la situation des jeunes rend impossible les traite-
ments ambulatoires même bien conduits. Ils montrent leur intérêt dans les cas 
où une prise en charge à distance des parents et du milieu social est nécessaire 
afin de mettre en œuvre non seulement des soins, mais aussi une scolarisation 
ou un travail sur la réinsertion. En effet, les situations familiales sont parfois si 
tendues, les venues du jeune en entretien si aléatoires, qu’un recul est nécessaire 
pour réamorcer un dialogue constructif dans la famille et avec les professionnels 
en charge du jeune. Par ailleurs, des addictions sévères avec comorbidités psy-
chiatriques importantes entraînent une déscolarisation et une désocialisation 
et constituent une menace d’exclusion définitive du système social et familial. 
Ces adolescents en situation de grande détresse, mobilisent souvent un nombre 
considérable d’intervenants proposant des prises en charge ambulatoires, sans 
qu’aucune solution satisfaisante sur le long terme ne soit trouvée. Faute de 
structures adéquates, ces situations se terminent bien souvent en hospitalisa-
tion longue durée, sous contrainte, en milieu psychiatrique adulte qui, faute 
de moyens adaptés pour traiter l’addiction et réinsérer un adolescent dans un 
parcours scolaire et/ou professionnel, ne peut que constater la chronicisation. 
De plus, l’hospitalisation d’un jeune adolescent en milieu psychiatrique généra-
lement adulte peut être vécue de manière traumatique.

Les soins en milieu résidentiel offrent un environnement clinique comprenant 
des professionnels médico-psycho-éducatifs (psychiatres, médecins, psycho-
logues, éducateurs, animateurs, enseignants) formés aux questions de l’ado-
lescence et des addictions qui identifieront les problèmes sous-jacents et se 
serviront de techniques de modification du comportement et d’outils thérapeu-
tiques pour aider chaque adolescent à modifier ses comportements face à ses 
pratiques addictives. Les soins en milieu résidentiel offrent en outre un milieu 
sécurisé et bienveillant qui fournira un environnement propice afin que les ado-
lescents puissent à la fois se soigner mais aussi apprendre à renouer des liens avec 
leur famille et leurs amis, et surtout pouvoir se réintégrer dans la communauté. 

Données de la littérature

Cures de sevrage courtes

Le rôle et la fonction des hospitalisations courtes pour cure de désintoxication 
et de stabilisation psychopathologique sont retrouvés dans les articles scien-
tifiques notamment dans les revues de la littérature traitant de façon globale 

108.  L’Espace du Possible à Lille et La Corniche à Marseille
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des interventions en milieu résidentiel (AADAC, 2006  ; Lyons et coll., 
2010). Ces services ayant été mis en place dans le cadre de prises en charge 
sur le long terme, aucune étude n’a pu se centrer sur l’efficacité des cures de 
sevrage seules. De plus, ces hospitalisations courtes ayant pour fonction de 
gérer en urgence des situations de crise à la fois addictologiques et surtout 
psychiatriques (décompensation dépressive, menace de passage à l’acte suici-
daire voire entrée dans la psychose), il est impossible d’établir un protocole de 
recherche clinique randomisé. 

L’indication de l’hospitalisation se pose avant tout lorsque le jeune se trouve 
en situation de décompensation psychopathologique et en cas de dépendance 
physique à l’alcool avec manifestation d’un syndrome de sevrage. Pour ces 
situations cliniques sévères, l’association hospitalisation courte pour stabilisa-
tion et soins résidentiels réalisés dans les suites immédiates de l’hospitalisation 
semble particulièrement pertinente. 

Soins en milieu résidentiel sur une longue durée

Dans la littérature internationale, le terme de soin résidentiel regroupe dif-
férentes structures allant du centre fermé pour adolescents délinquants aux 
communautés thérapeutiques en passant par les centres thérapeutiques rési-
dentiels médico-sociaux. Le point commun entre toutes ces structures est la 
proposition d’un accompagnement thérapeutique dans un lieu sûr en dehors 
du milieu de vie « naturel » de l’adolescent.

Le soin résidentiel repose sur trois principes (Lyons, 2004) :
•	extraire le jeune de son environnement  : le séparer momentanément de 
son environnement familial, de ses contacts avec les pairs, des situations à 
risque et autres influences négatives pouvant le pousser à consommer des 
substances psychoactives. Ainsi, l’efficacité des soins résidentiels a surtout 
été mise en avant dans des populations fragiles à haut risque : mineur délin-
quant, en grande précarité sociale et avec une comorbidité psychiatrique 
majeure ;
•	offrir un environnement dans une structure propice à son développement. 
Le milieu résidentiel doit proposer un accompagnement scolaire et/ou de réin-
sertion professionnelle. Cet environnement est thérapeutique en soi ;
•	proposer un protocole thérapeutique centré sur l’addiction et ses comorbi-
dités. Le déni des troubles, la terreur de devoir accepter de l’aide vécue comme 
une entrave insupportable à leur indépendance et comme une marque de fai-
blesse rendent caduque toute observance d’un traitement en ambulatoire. Les 
admettre dans un endroit sécurisé est le seul moyen pour qu’ils puissent accé-
der à un suivi thérapeutique inscrit dans la durée. 
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Efficacité des soins en milieu résidentiel

Études qualitatives

De nombreux articles traitent des effets du soin en milieu résidentiel. Effectuer 
des essais cliniques randomisés sur une pratique dans une institution et chez 
des adolescents fragiles posant des problèmes éthique, pratique et méthodolo-
gique, la majorité des études sont qualitatives et descriptives, et leur examen 
fait ressortir les points suivants. 

Le traitement résidentiel augmente globalement le niveau de fonctionne-
ment psychique des adolescents et de leur famille dans 60 % à 80 % des cas 
(Mordock, 1979 ; Burns et coll., 1999 ; Harder et coll., 2006). 

Il améliore les troubles du comportement des adolescents (Leichtman et coll., 
2001 ; Lyons et coll., 2001), met en lumière les points forts de leurs compétences 
(Lyons et coll., 2009), améliore leur indice de satisfaction de la vie (Gilman et 
Handwerk, 2001), et leur fonctionnement psychique (Larzelere et coll., 2001 ; 
Leichtman et coll., 2001 ; Bettmann et Jasperson, 2009 ; Lyons et coll., 2009).

Surtout, il change positivement les pratiques parentales (Larzelere et coll., 2001 ; 
Leichtman et coll., 2001 ; Preyde et coll., 2009). En effet, améliorer le fonction-
nement de la famille pendant le séjour agit sur les problèmes de comportement 
et le fonctionnement des adolescents. En outre, cette amélioration des relations 
intrafamiliales est associée à une plus haute probabilité de la poursuite des soins 
en ambulatoire par l’adolescent à la sortie (Sunseri, 2004). Les situations de stress 
et d’anxiété chez les parents sont directement corrélées à des pratiques parentales 
inadéquates et à un manque de chaleur et de réactivité (Webster-Stratton, 1990 ; 
Creasey et Reese, 1996 ; Deater-Deckard et Scarr, 1996 ; Crawford et Manassis, 
2001). Ce stress parental, signalé comme sévère au moment de l’entrée en soins 
résidentiels, est considérablement amoindri chez les parents d’adolescents qui ont 
terminé les soins en établissement (Killeen et Brady, 2000). 

Ces études ont permis de définir quels étaient les critères pour qu’un soin 
résidentiel soit efficace :
•	 s’étendre au moins sur une période de trois mois ;
•	 se focaliser sur l’adolescent en ayant recours à des techniques de modifica-
tion du comportement (thérapie individuelle basée sur les besoins du jeune) ;
•	offrir un environnement de transition où l’ensemble du personnel travaille 
à préparer le jeune aux semaines et aux mois difficiles qui vont suivre la fin du 
traitement ;
•	 inclure la famille dans le processus de rétablissement (rebâtir des relations 
et éduquer les parents) ;
•	 fournir à l’adolescent un programme de soins continus pour les trois à quatre 
mois qui suivent la fin du traitement avec des rencontres hebdomadaires et des 
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contacts téléphoniques réguliers avec des bénévoles communautaires qui ser-
viront de mentors et établiront un lien direct avec le personnel de la clinique ;
•	associer au traitement un programme de réhabilitation professionnelle dans 
le cadre d’une réinsertion ou scolaire dans le cadre d’un soin-étude. Compte-
tenu des désordres cognitifs engendrés par la prise de substances psychoactives 
et des situations d’exclusion du système scolaire sans possibilité de réintégration, 
l’hospitalisation dans un programme de soins-études constitue pour les adoles-
cents présentant une addiction sévère avec comorbidité, la dernière chance de 
ne pas être définitivement exclu (Mammar et coll., 2004). La poursuite des 
études a un impact positif sur le traitement des pathologies à l’adolescence.

Études de cohorte 

L’ensemble des études sur les soins résidentiels présentées dans le tableau 10.IV 
sont des suivis de cohorte, avec pour certains des groupes contrôles comportant 
un échantillon important. Sur les neuf études évaluant les programmes résiden-
tiels au moyen de suivi de cohorte, cinq évaluaient directement l’efficacité des 
interventions destinées aux jeunes. Dans l’ensemble, ces cinq études démontrent 
la pertinence et l’efficacité des traitements en milieu résidentiel. En général, les 
résultats sont similaires quelles que soient les approches. Les plus efficaces sont 
celles incluant des prises en charge TCC ou une thérapie familiale. Compte tenu 
du type d’intervention (soins en milieu résidentiel), il est difficile de construire un 
vrai groupe témoins. Certaines études (Aktan et coll., 1996 ; Winters, 1999) ont 
comparé des patients suivis en résidentiel versus un groupe suivi en ambulatoire, 
avec des résultats meilleurs pour les soins réalisés en milieu résidentiel.

En conclusion, la prise en charge des conduites addictives à l’adolescence a 
connu un développement récent. 

À l’adolescence, l’importance des effets positifs rapportés par l’usager et la 
nécessité perçue de consommer dans certaines circonstances doivent alerter 
l’entourage et les cliniciens sur le risque de dépendance. La consommation 
occasionnera, outre les effets sanitaires à moyen et à long terme, une « perte 
de chance » pour l’avenir qui justifie une intervention précoce adossée à une 
offre de réponse d’intensité graduée.

En France, les Consultations jeunes consommateurs (CJC) proposent à ce 
public spécifique l’accueil et les premiers soins qui ont mis en lumière les 
besoins en matière de traitement des addictions à l’adolescence. Elles doivent 
permettre une meilleure prise en compte des demandes des jeunes et de leur 
entourage en difficulté avec cette consommation, en facilitant l’accès à des 
professionnels formés aux techniques nécessaires, pour évaluer leur situation 
et les aider à adopter des comportements plus favorables à leur santé et à leur 
bien-être. 
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Tableau 10.IV : Études de cohortes sur les soins résidentiels

Références Public concerné Description du programme

Aktan et coll., 
1996

Jeunes adolescents des deux sexes dont près 
de la moitié ont connu l’échec scolaire 
Substances non spécifiées

12 semaines associant thérapies et    
formation professionnelle 
Programme complémentaire pour tous les 
membres de la famille

Sealock et 
coll., 1997

Jeunes des deux sexes mais âge exact non 
spécifié 
Substances non spécifiées (bien que l’étude 
précise les résultats des tests d’urines au 
THC, à la cocaïne, à la morphine et au PCP) 
La participation au programme est sous 
contrainte

Durée moyenne de 11 à 13 semaines 
Groupe de soutien type Alcoolique Anonyme, 
traitement des comorbidités, formation 
professionnelle, programmes d’éducation 
Suivi des familles avec aide aux pratiques 
parentales

Dobkin et coll., 
1998

Âge moyen 15,5 ans des deux sexes 
Substances non spécifiées, mais les 
personnes dépendantes de l’héroïne étaient 
exclues 
Participation volontaire à l’étude

Programme d’un an : deux mois en milieu 
hospitalier, trois mois en ambulatoire, sept 
mois de suivi 
Les parents sont invités à prendre part à la 
thérapie familiale 
Programme en milieu hospitalier subdivisé 
en trois phases : intégration, traitement et 
responsabilisation

Winters, 1999 12-18 ans, mixte  
Cannabis, alcool, amphétamines 
Existence de troubles psychiatriques (déficit 
de l’attention/hyperactivité, dépression)  
La participation des adolescents au 
programme est volontaire

Programme résidentiel plus six mois de soins 
continus en ambulatoire 
Les deux groupes ont reçu un traitement type 
modèle Minnesota, qui combine les principes 
des 12 étapes des Alcooliques Anonymes, de 
la thérapie de groupe, du « counseling » et de 
la thérapie familiale

Morehouse et 
Tobler, 2000

Jeunes de la rue âgés de 13 à 19 ans, des 
deux sexes 
Problèmes d’alcool et d’autres drogues 
La participation au programme est volontaire

Six à huit séances de 45 minutes sur les effets 
des substances, les liens avec la famille et le 
stress. « counseling » individuel (45 minutes) 
Implication dans des programmes en 12 étapes

Jainchill et 
coll., 2000

Moins de 18 ans, des deux sexes consommant 
tout type de substances psychoactives 
(cannabis, alcool, hallucinogènes, cocaïne, 
opiacés, stimulants, barbituriques, 
tranquillisants) 
Participation volontaire à l’étude 

Communautés thérapeutiques résidentielles 
tenant compte des différences de 
développement, en se concentrant sur la 
correction des comportements et des attitudes 
inadaptés, la maturation, la socialisation, 
l’éducation et la formation professionnelle 

Currie, 2003 Jeunes des deux sexes, avec 
polyconsommation et co-occurrence de 
problèmes émotionnels 
La participation au programme est volontaire

Programme «  hybride », combinant les 
modèles sociaux à des modèles de traitement 
psychiatrique 
Fonctionne comme une communauté 
thérapeutique offrant thérapie de groupe en 12 
étapes et travail avec les familles

Shane et coll., 
2003

Âge 13-19 ans des deux sexes 
Marijuana, alcool et autres substances 
Participation volontaire à l’étude

Thérapie structurée, individuelle et de groupe 
Des interventions visaient aussi à résoudre les 
problèmes de la famille

Orlando et 
coll., 2003

Jeunes de 13-17 ans des deux sexes 
Substances non spécifiées 
Volontaire pour participer à la recherche, 
mais obligé de suivre le programme par les 
tribunaux (détention pour mineurs)

Programme centré sur l’identification les 
facteurs prédictifs des processus de soin et de 
maintien dans le programme
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Au niveau international, des équipes ont pu mettre au point ces techniques 
spécifiques aux adolescents consommateurs de substances psychoactives. 
Quelques points essentiels se dégagent des études : l’importance de l’alliance 
thérapeutique et du travail sur la motivation des jeunes, la nécessité d’inclure 
les familles dans le processus thérapeutique et la nécessité d’appliquer un pro-
gramme spécifique en adéquation avec la situation de l’adolescent, l’existence 
de comorbidités psychiatriques et le degré d’intoxication.

Les stratégies thérapeutiques ayant fait preuve d’efficacité sont :
•	 l’entretien motivationnel : cette approche s’articule autour du modèle trans-
théorique de changement et du modèle motivationnel, qui postulent que les 
patients pourront plus facilement changer leurs comportements si la motiva-
tion vient d’eux-mêmes plutôt qu’imposée par un autre. Les entretiens motiva-
tionnels ont montré depuis longtemps leur efficacité et leur pertinence chez les 
adultes, et des résultats très prometteurs ont été observés chez les adolescents ;
•	 les thérapies cognitivo-comportementales (TCC) qui visent à identifier/
supprimer un comportement problématique et identifier/restructurer les pen-
sées erronées favorisant ce comportement problématique. Elles s’appuient sur 
différentes techniques, comme l’exposition109, la prévention de la rechute, la 
régulation des émotions, la gestion du craving… Les TCC se montrent par-
ticulièrement efficaces chez les adolescents pour faire face à leurs conduites 
addictives en leur fournissant aussi des stratégies alternatives (comportemen-
tales, cognitives et dans la gestion des émotions) pour affronter les situations 
qui concourent au passage à l’acte addictif ; 
•	 les thérapies familiales, plus efficaces que les TCC chez les très jeunes et 
en cas de comorbidité. La participation de la famille dans les prises en charge 
des conduites addictives est alors un élément important dans la réussite du 
traitement ;
•	 les soins résidentiels/hospitaliers qui englobent les prises en charge pluri-
disciplinaires institutionnelles avec évaluation globale du sujet et de son par-
cours addictif, un arrêt de la consommation ou du comportement pathologique 
(sevrage), un maintien du sevrage et un accompagnement à la reprise de la 
scolarité et/ou travail sur l’insertion professionnelle. En France, le soin rési-
dentiel regroupe les hospitalisations de courte durée, les centres thérapeutiques 
résidentiels et les hospitalisations en moyen et long séjour. Il faut relever le 
cas particulier des établissements «  soins-études  » (par exemple ceux de la 
Fondation santé des étudiants de France). Ils se justifient dans des situations où 
une prise en charge à distance des parents et du milieu social est nécessaire afin 
de mettre en œuvre non seulement des soins, mais aussi une scolarisation ou un 
travail sur la réinsertion. En France, ce type de dispositif existe chez les adultes 

109.  L’exposition est la mise en situation de prise de produit en imagination puis dans le réel 
(par exemple, un patient apprend à s’imaginer devant une boisson pour ensuite gérer son envie 
de boire, puis avec une image de boisson et la boisson elle-même).
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mais reste insuffisamment développé pour les adolescents. Pour les patients 
présentant des conduites addictives sévères avec comorbidité psychiatrique, les 
soins hospitaliers sans travail en institution sur la scolarité et la réinsertion pro-
fessionnelle conduisent bien souvent à la chronicisation dans la pathologie ;
•	 l’ensemble des services de désintoxication et de stabilisation ont été consi-
dérés comme un élément initial d’un traitement global. Aucune étude n’a 
démontré l’efficacité des cures de sevrage seules.
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