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L'emploi du masculin n'a d'autre fin que celle d'alléger le texte. 

Introduction

Devant l’ampleur des problèmes sociaux et de santé publique, en particulier de ceux liés à la toxicomanie, plusieurs recherches peuvent nous éclairer sur les enjeux entourant cette problématique. Parmi celles-ci et à l’échelle nationale, le Québec aurait le taux de consommation de drogues illicites le plus élevé au Canada, soit 14 % des hommes et 11 % des femmes (CPLT, 1999a)
.  Bien que le taux d’usage des drogues dans la population en général diminue (Santé Canada, 1998), le taux de consommation chez les jeunes est stable ou en augmentation. Selon les mêmes sources, 13 % de la population en Outaouais, par exemple, présente un risque élevé de problèmes de santé liés à la consommation d’alcool. Dans ce contexte, il faut comprendre l'usage abusif de psychotropes comme un symptôme sous-jacent à d'autres problèmes psychosociaux, les causes étant complexes et formées d’une combinaison de facteurs autant individuels que sociaux.  Les récents travaux de recherche du Comité permanent de lutte à la toxicomanie du Québec sur les interrelations existant entre la toxicomanie et la désintégration sociale en milieu urbain (CPLT, 1999c), la négligence parentale (CPLT, 1999b), les problèmes de santé mentale, les carences affectives, la pauvreté, les difficultés conjugales et familiales, illustrent clairement cette dimension multi factorielle du phénomène. 

En ce qui a trait aux modèles et aux discours théoriques privilégiés dans l'analyse de ce phénomène complexe, nous pouvons remarquer que le discours dominant associant dépendance à maladie, soit le modèle médical, détient encore une place prédominante en Amérique du Nord. Au plan idéologique, les mouvements d'entraide anonymes jouent un rôle de relais important dans la dissémination de croyances et de valeurs véhiculées par ce type de discours.   D’ailleurs, 90 % des Américains croient que l’alcoolisme est une maladie dont 60 % estiment également qu’il serait héréditaire (Suissa, 1993). 

Parallèlement à cela, nous assistons à l’émergence d’un paradigme alternatif d’inspiration psychosociale avec l'apport de plusieurs disciplines des sciences humaines : sociologie, travail social, psychologie, criminologie, anthropologie, sciences politiques, etc. (Brown, 1999; Gutmann, 1999; Suissa, 1998; 1993; Peele, 1991). Quant aux mouvements anonymes, certaines critiques scientifiques n'hésitent pas à parler de la dépendance développée par les membres au groupe AA ainsi que leurs aspects considérés sectaires (Bufe, 1998; Ragge, 1998). 

Dans cette optique, nous constatons que de plus en plus d’intervenants remettent en question, par exemple, la notion d'abstinence, fondement central dans le discours médical en toxicomanie. Déjà en 1989, le chercheur Dollard Cormier avait mis en lumière la diversité des points de vue en rapport à cette question délicate qui reflétait d'ailleurs la position du Québec en la matière.  En effet, d’après Cormier (1989), le Québec oscillait entre la position de certains pays européens qui préconisent le boire contrôlé tels l'Angleterre, les Pays-Bas et la position américaine qui opte pour une conception plus médicale et de tolérance zéro.  Pas très étonnant que nous soyons encore aujourd'hui partagés entre ces deux paradigmes qui donnent le ton aux différentes interventions dans le champ des dépendances.

Quant aux pratiques d'intervention actuelles, malgré les efforts mis sur la prévention, l’intégration et une meilleure accessibilité à des services de qualité, on constate certaines lacunes (CPLT, 1999a). Mentionnons, entre autres, le manque de programmes adaptés aux personnes présentant un problème concomitant à la toxicomanie (jeu compulsif, problème en santé mentale) et des problèmes liés à l’application et à la cohabitation des différentes approches d’intervention (réduction des méfaits versus abstinence ou tolérance zéro) ainsi que ceux liés à la concertation et au partenariat entre les différents acteurs. 

Dans ce contexte, comment les intervenants œuvrant dans le champ des dépendances se représentent le phénomène ? Quelles sont les approches qu’ils privilégient en intervention ? Quels sont les changements observables à la suite de l'intervention et comment inscrivent-ils leurs interventions dans une perspective de changement social ?  Ces questions ont inspiré notre démarche de recherche auprès des intervenants sociaux dans le champ des dépendances dans la région de l’Outaouais.

Les objectifs 

Les objectifs poursuivis dans le cadre de cette recherche étaient les suivants : 1) approfondir nos connaissances sur les représentations du phénomène des dépendances auprès des intervenants de la région de l’Outaouais, 2) explorer et analyser les réponses fournies par les intervenants dans leurs pratiques d’intervention, 3) proposer des pistes d’analyse et de réflexion critique visant la prise en charge et « l’empowerment » des personnes vivant des problèmes de dépendance dans la communauté.

Méthodologie

Cette recherche de type exploratoire s’inscrit dans une approche qualitative et d’analyse de contenu qui ne vise pas la généralisation.  Les données ont été recueillies au moyen d’entrevues semi-dirigées en profondeur, sous forme de guide d’entrevue en fonction de quatre thèmes principaux suivants : 1) la représentation du phénomène de la dépendance chez les intervenants, 2) les approches et le processus d’intervention, 3) les changements observables à la suite de l’intervention 4) la perspective du changement social.  

Recrutement et caractéristiques de l'échantillon

C’est en grande partie à partir d’un atelier traitant de l’intervention sociale et de « l’empowerment » auprès de personnes dépendantes, dans le cadre du colloque « Travail social et empowerment à l’aube du XXIième siècle » tenu à l’UQAH en 1999, que nous avons procédé au recrutement des intervenants de la région de l’Outaouais.  Par ailleurs, nous avons complété notre échantillon à partir des informateurs clés qui interviennent dans des organismes aussi divers que des centres de traitement, la Régie régionale de la santé et des services sociaux, le milieu scolaire, le milieu carcéral ainsi que des organismes communautaires.  Considérant les facteurs géographiques de la région de l’Outaouais et le potentiel des intervenants spécialisés dans le champ des dépendances, l’échantillon a été constitué de dix intervenants (quatre hommes, six femmes) se situant dans une moyenne d’âge de 30 ans (dont trois intervenantes de 22-23 ans).

Au niveau de la catégorisation en vue de l’analyse, nous nous sommes inspirés du modèle mixte (Mayer et al, 2000), en privilégiant  3 catégories prédéterminées soit  l’intervention et son impact sur  l’individu, la famille et la communauté.  La possibilité d’ajout d’autres catégories en cours d’analyse a été également considérée. 

Analyse des résultats et commentaires
Nous présentons ici les résultats de cette étude, organisés selon les thèmes tels qu’exposés dans notre méthodologie soit : la représentation du phénomène de la dépendance chez les intervenants, les approches et le processus d’intervention, les changements observables à la suite de l’intervention et la perspective du changement social.  

1- La représentation du phénomène de la dépendance chez les intervenants

Le concept de dépendance est représenté sur une base multivariée auprès des intervenants ayant participé à cette recherche.  Même si depuis plus de 200 ans, le modèle de la maladie prédomine dans le champ de la dépendance sur le continent Nord-Américain, celui-ci est vu par les intervenants comme un processus de stigmatisation des personnes souffrant de dépendance.  En effet, les intervenants que nous avons rencontrés sont unanimes, a priori, à ne pas considérer le processus de la dépendance comme une maladie.  Les quelques extraits suivants illustrent leur position :

(..) La dépendance est plus du domaine du comportement qu’une maladie (comme on croyait avant).

(..) L’étiquetage déresponsabilise les gens, ne leur donne pas le pouvoir de se prendre en main… Les gens se questionnent sur leur consommation pour déterminer s’ils sont alcooliques ou toxicomanes (ils s’étiquettent eux-mêmes). C’est stigmatisant.

(..) La vision de dépendance comme maladie, c’était d’encourager les gens à se percevoir comme des victimes, en vase clos. Ça déresponsabilisait la personne.
 (..) On ne voit plus la toxicomanie comme une maladie mais comme un problème social.

La majorité des intervenants, soit 8 sur 10 souscrivent à l’idée que la dépendance est une réaction à une souffrance intérieure et devient un recours pour sauvegarder son équilibre physique et mental.    

(..) Surtout dans le cas de la toxicomanie, c’est toujours relié à une souffrance plus ou moins exprimée, une tension, une anxiété… Reliée à des manques affectifs, à des souffrances plus ou moins conscientes.

Même si ces intervenants se réfèrent à la souffrance et à la perte de contrôle comme facteurs explicatifs à la dépendance, d’autres (2) se réfèrent plutôt en termes de cycle de l’assuétude.  La dépendance est comme un cycle (Peele, 1982), c’est une façon de se valoriser et de se donner du pouvoir (Peele, 1989), ou de combler un manque affectif (Brisson, 1992).

(..)Moi, la dépendance, je vois ça beaucoup comme le petit cycle de l’assuétude… pour faire face à une situation, on doit consommer.

1.1 L’individu

Quand les intervenants sont invités à approfondir la portée du phénomène des dépendances, la trajectoire privilégiée explicative est de nature plus individuelle que sociale.  En fait, 90 % des intervenants (soit 9 sur 10) se réfèrent au phénomène des dépendances principalement par le biais d’un problème qui trouve son origine dans l’individu (souffrance intérieure, troubles du comportement, faible estime de soi, manque affectif, perte de contrôle, DSM IV, etc.)

(..) Les gens qui ont une grande souffrance… au lieu de mourir, ils tombent dans la dépendance.

(..) Quand une personne fuit pour soulager une situation problématique ou une souffrance intérieure, elle choisit la dépendance.

1.2  La famille

Seulement une intervenante sur dix a mentionné le fait que la dépendance puisse être liée à une multitude de facteurs provenant du milieu familial : niveau socio-économique, degré de scolarité des membres, influence des pairs, etc.  Par le fait même, un contexte familial plus à risque peut mener à un problème de dépendance.

(..) Dépendant des facteurs (familial, niveau socio-économique, scolarité, influence des amis), on réagit à une situation par la consommation.

Deux autres intervenants parlent de la dépendance comme ayant des effets sur la famille.  Elle est perçue plutôt comme une cause :

(..) La dépendance c’est une habitude régulière qui a des conséquences psychosociales sur la famille.

1.3  La communauté

Il est remarquable que la conception de la dépendance comme phénomène chez les intervenants n’inclut pas le réseau comme facteur explicatif important dans le développement des diverses formes de dépendances possibles. Par réseau, il faut entendre les trois composantes considérées comme les plus importantes soit la famille (parents/enfants), le réseau extrafamilial comme la parenté et les amis et enfin la communauté dans le sens des appartenances aux milieux du travail, du voisinage, des associations, des loisirs, etc. (Guay, 1992; 1998). 

À la lumière des réponses des intervenants et du résumé de leurs propos dans la conception du phénomène, nous remarquons que la quasi totalité des intervenants se réfèrent au discours  de la dépendance comme relevant plus de la défaillance individuelle.  Étant donné que le phénomène est multifactoriel, incluant l’individu, le réseau familial et communautaire, il y a lieu d’interpeller les intervenants afin qu’ils intègrent les dimensions non seulement individuelles mais également familiales et communautaires dans leur champ de vision comme facteurs explicatifs du phénomène.

2- Approches et processus d’intervention

Dépendant des populations avec lesquelles les intervenants travaillent, les approches et les stratégies dans les processus d’intervention varient.  Ainsi, les populations jeunes seraient plus l’objet d’actions préventives.   Dans ce cadre, les trois intervenants travaillant avec les jeunes, disent vouloir développer chez ceux-ci des habiletés sociales tout en travaillant en collaboration avec les réseaux primaires (parents, amis, écoles, etc.). 

Dans les approches utilisées ou préconisées par les intervenants, on retrouve une variété de modèles de référence :  la théorie de la réalité, l’approche féministe, le modèle écologique, la réduction des méfaits, l’approche humaniste ou psychosociale (cycle de l’assuétude). Il a également été question du DSM IV et de l’entrevue motivationnelle. Quant aux auteurs cités, Brisson, Cormier, et Peele sont en tête de liste.  

Ainsi, la variété des approches et des disciplines privilégiées dans le domaine des dépendances révèlent une grande diversité.  De la psychiatrie, de la psychanalyse à la prévention, en passant par la thérapie brève, l’entrevue motivationnelle, la relation d’aide ou la promotion de la santé et du bien être, l’éventail est vaste. De façon générale, les intervenants soulignent l’importance du non-jugement et du respect mutuel en vue d’établir une relation d’aide basée sur la confiance avec la personne pour lui permettre d’exprimer ce qu’elle vit.

2.1 L’individu

Bien que la majorité des intervenants (80 %) ne préconisent pas la tolérance zéro, l’accent est mis sur une intervention individualisée où la personne est invitée à fixer elle-même ses objectifs.  Dans cette logique, les intervenants privilégient l’identification des phases dites de transition (les moments forts et significatifs dans le style de vie de la personne) comme des repères importants dans le processus d’intervention et de la relation d’aide. 

(..) Je privilégie une approche humaniste, Rogérienne… J’ai une acceptation inconditionnelle du rythme du client. 
(..) Ce qu’on fait depuis plusieurs années, on développe davantage un modèle biopsychosocial… aujourd’hui, on travaille davantage les aspects psychologiques, les aspects sociaux, l’organisation de vie, les facteurs sociaux.

(..) Ne préconisons pas tolérance zéro.  On s’enligne avec les objectifs des gens.

En ce qui a trait à la  notion d’abstinence dans le processus d’intervention les questionnements sont nombreux.  Voici quelques extraits qui illustrent les points de vue de deux intervenants sur  l’abstinence versus le boire contrôlé :

(..) Présentement je suis en processus de réflexion par rapport au boire contrôlé.  Je me demande si après des années de thérapie, quelqu’un peut en arriver au boire contrôlé.

(..) Je travaille avec une théorie basée sur l’approche féministe et la théorie de la réalité.  Dans les deux cas les gens prennent leur responsabilité, prennent conscience qu’ils sont les seuls responsables.  Notre organisme ne préconise pas l’abstinence.

(..) L’intervenant aide l’individu qui souffre et qui l’assume.

Trois autres intervenants remettent sérieusement en question le principe même de l'abstinence comme condition préalable au traitement et penchent plus vers l’approche de la réduction des méfaits, du boire contrôlé, de l’approche systémique et du modèle écologique.  Les extraits suivants en témoignent.

(..) Par rapport à la toxico, ce qui colle comme approche c’est la réduction des méfaits et l’approche systémique… Dans son environnement, comment on peut améliorer la qualité de vie d’une personne ?

(..) Au niveau des modèles, je travaille un peu avec le modèle écologique.  Faire le tour avec les gens pour leur montrer les liens entre toutes les sphères de l’approche. On fait un survol de ce qui s’est passé dans leur vie pour savoir ce qui l’a amené là et pourquoi il a ce problème aujourd’hui.  La priorité est mise sur le présent.

(..) On travaille à dé-stigmatiser les personnes aux prises avec une dépendance.

En termes d’impacts, nous notons certains éléments importants dans les propos des intervenants.  Trois jeunes intervenantes (entre 23 et 25 ans) nous ont fait part de malaises ressentis lors d’interventions auprès de personnes plus âgées avec qui elles avaient du mal à établir un climat de confiance.  De plus, l’impact de l’intervention est vu comme plus significatif quand elle s’effectue dans un contexte volontaire.

(..) Le fait de travailler avec des personnes qui ne sont pas volontaires, ne donne pas l’heure juste.

(..) Les personnes judiciarisées par exemple qui sont obligées de s’intégrer dans des programmes d’intervention en lien avec des dépendances, ne sont pas faciles à aborder. 

De façon générale, l’intervention a pour impact une meilleure estime et affirmation de soi chez les personnes et permet à la personne de se responsabiliser.

(..) En termes d’impacts,  on parle d’une meilleure estime de soi et d’affirmation de soi.

(..) On entend responsabiliser la personne en prônant le retour à la vie comme tout le monde.

Dans leurs relations avec les mouvements d’entraide anonymes (AA, GA, Al-Anon, Al-Ateen, etc.), soulignons que les intervenants ne sont pas, a priori et formellement contre ce type d’intervention.  D’ailleurs, 8 sur 10 disent référer leurs clients à ces mouvements d’entraide et n’y voient pas d’inconvénients.  Il arrive même à certains d’entre eux d’accompagner leur clientèle aux réunions, ces mouvements étant perçus comme des moyens concrets et utiles pouvant avoir un impact sur la brisure de l’isolement des personnes aux prises avec une dépendance. Seulement 20 % des intervenants ne font aucunement référence à ces mouvements dans leur processus d’intervention.

(..) Quand les gens sont isolés, c’est une façon intéressante de se créer un réseau…mais il y a des gens qui ne sont pas à l’aise avec le côté spirituel, sectaire de certains groupes.  À l’origine, c’est juste un mouvement qui ne force pas les gens, qui n’est pas confrontant.

(..) C’est mieux d’être dépendant au AA, GA plutôt que d’être dépendant d’un produit (jeu, alcool, etc.)

(..) On ne travaille pas en collaboration avec les AA ou NA…On mise sur la responsabilisation des jeunes face à leur propre consommation.

2.2 La famille

Tout d’abord, il est à remarquer que 7 intervenants sur 10 font référence au réseau familial primaire dans le cadre du processus d’intervention.  Parmi ces intervenants, les approches entourant la famille se distinguent par la nature de leur milieu de travail et les mandats institutionnels divers qui leurs sont assignés.  En effet, entre le milieu scolaire, les organismes de santé publique, le milieu carcéral et le milieu communautaire, nous constatons une différence marquée. À titre d’exemple, chez les intervenants œuvrant auprès des populations jeunesse, l’implication des parents semble plus intégrée dans le processus d’intervention et dans les actions préventives qu’ils privilégient. 

(..) C’est difficile d’avoir la participation des parents.  Ils ont souvent une perception négative du milieu scolaire... Les contacts se font quand ça va mal (situation de crise).

(..) Il y a des parents qui sont prêts à faire des démarches, à se ressourcer, etc. On fait des interventions avec des groupes de parents.  Ils partagent et on vise à une intervention entre les parents.  Ça brise l’isolement des parents qui ont des difficultés.

La notion de co-dépendance a été également soulevée par 3 intervenants sur 7, qui considèrent qu’il est important de travailler avec l’entourage immédiat de la personne.  Elle fait principalement référence au rapport de la personne dépendante avec son conjoint(e) et son entourage.  Ceci étant, même si les intervenants œuvrant auprès de populations adultes tentent d’intégrer la famille dans leurs interventions, plusieurs obstacles demeurent.  Qu’il s’agisse d’un manque de temps, de conflits liés aux divergences de philosophie entre les intervenants, des mandats institutionnels des organismes pour lesquels les intervenants travaillent, les interventions qui visent le réseau primaire de la famille sont comprises comme difficiles à appliquer sur une base concrète.

(..) Quand on fait de l’intervention, on travaille aussi avec les familles, les conjoints… on parle de co-dépendance…Au cours des rencontres les gens se rendent compte que ce n’est pas seulement la personne toxicomane qui a des problèmes.

(..) Pour l’instant, il n’y a pas d’intervention de couple, parce qu’on est débordé.  On gagnerait à travailler avec une approche systémique, ça éviterait d’avoir des gens à répétition.  Notre organisme n’est pas un gros adepte de l’approche systémique.

(..) La dépendance affective est très présente…et la co-dépendance… Les femmes écoutent leur mari, c’est une contrainte très importante. 

2.3  La communauté

Dans leurs interventions, seulement 4 intervenants sur 10 font référence à l’espace communautaire et écologique comme faisant partie du processus d’intervention, alors que dans la première partie traitant du phénomène des dépendances, cette référence était quasi absente.  La totalité de ces intervenants travaillent avec les jeunes (réseau scolaire, organismes communautaires).  Ainsi, plus de la moitié des intervenants n’inclut pas la communauté comme une réalité sociale explicative dans le processus d’intervention. 

Dans les faits, les intervenants disent travailler en collaboration avec les écoles en s’intégrant dans les programmes parascolaires, interviennent dans les maisons de jeunes, auprès des parents, avec les CLSC et réfèrent les clientèles aux différents organismes spécialisés.  C’est surtout dans le champ de la prévention que l’on concentre les activités liées aux dépendances. 

(..) La tolérance zéro dans les écoles… nous sommes confortables avec ça… On travaille plus en collaboration directe avec les organismes communautaires… on fait des références aux différents organismes spécialisés.

(..) Dans les écoles, on parle de développement d’habiletés personnelles et sociales…On va cibler des besoins ou des facteurs de risque et travailler là-dessus.  On travaille avec d’autres ressources pour les jeunes et les parents…Avec les groupes de parents, ce n’est pas nous qui animons les groupes.

(..) Notre organisme fait 80 % à 85 % de prévention et 15 % d’intervention.  De la prévention auprès des jeunes du primaire, du secondaire et les jeunes adultes.

(..) On fait un travail de collaboration avec les écoles, CLSC, Régie régionale, policiers centre hospitalier Pierre Janet, centre de désintoxication, etc. C’est utopique qu’un intervenant en prévention en toxicomanie puisse travailler seul. Son rôle est d’animer, questionner, amener les membres à se positionner.

Parmi ces 4 intervenants œuvrant dans le milieu scolaire, un seul met en lumière les stratégies d’intervention dans un contexte de concertation et de collaboration entre les différents acteurs publics, parapublics, communautaires et privés. À part les populations jeunesse comme groupe ciblé par ces intervenants, il n’y a pas de référence aux populations adultes diverses en lien avec la communauté. 

À la lumière des propos partagés par les intervenants, nous remarquons que les approches et les processus d’intervention dans le champ des dépendances sont très diversifiés. Force est de constater que ce qui délimite leurs interventions réside, d’une part dans le type de clientèle auquel ils s’adressent (jeunes, adultes) et d’autre part, dans les mandats et les philosophies des organismes pour lesquels ils travaillent, parfois fort différents.  Ainsi, l’orientation et le choix des interventions au niveau du processus, surtout en ce qui concerne le travail avec la famille et la communauté, sont inhérents au type d’institution ou d’organisme et à la catégorie d’âge des populations visées.  L’inclusion de l’espace familial ou communautaire dans les interventions est surtout réservée aux populations plus jeunes en faisant référence à la prévention auprès de leur famille et de leur environnement.  En ce qui a trait à la collaboration avec les mouvements d’entraide anonymes, celle-ci semble faire la quasi unanimité dans la mesure où ceux-ci constituent des espaces de liens sociaux pour briser l’isolement et ce, même si il y a quelques divergences sur le rôle plus spirituel, religieux  et parfois sectaire de ces mouvements.    

3- Changements observables à la suite des interventions 

Les intervenants ont partagé leurs expériences en ce qui a trait aux changements observables chez les personnes vues en intervention.  Les changements considérés comme significatifs varient d’une personne à l’autre et d’un intervenant à l’autre.  N’ayant ni le même niveau de dépendance, ni les mêmes raisons et expériences ayant mené à cette assuétude, ces changements varient en fait selon les objectifs et les buts que les personnes en traitement se sont fixés.

(..) Plus ça fait longtemps qu’une personne vit avec sa dépendance, plus il y a de carences (plus isolée, perte de son réseau)… Dépendant du degré de la dépendance, le bagage psychologique, des ressources intérieures, certains sont plus amochés, les chemins plus longs et les choix restreints.

(..) Même si la personne reconsomme, si une personne a fait un bout de chemin personnel, il y a une prise de conscience.

(..) Ce que les gens me disent, c’est : « Ca m’a permis de préciser un peu plus, de solidifier un peu plus cette décision-là ».  Pouvoir en parler avec un intervenant qui disait pas quoi faire, qui était pas interventionniste qui était pas « t’es ça, puis tu vas faire ça… ». Les gens pouvaient parler librement avec quelqu’un pour explorer encore plus le pourquoi ils changeraient quelque chose.

(..) Ils vont poursuivre une démarche, ils vont aller vers d’autres services, ça va les « primer » pour dire OK, je suis décidé, je vais aller chercher de l’aide.

3.1 L’individu 

De façon générale, la stabilité individuelle plus immédiate des personnes dépendantes sur le plan émotif, psychologique et social est ce qui constitue l’élément le plus significatif au niveau des changements observables suite aux interventions.  Autrement dit, quand « l’hémorragie » est arrêtée, à savoir le processus de l’abus, on peut se rendre compte que la personne montre plus de signes d’affirmation et de meilleure estime de soi. L’atteinte d'un objectif (niveau minimal) est vu comme un succès dans la mesure où le processus de responsabilité individuelle est entamé dans des gestes concrets posés par le client. 

(..) Les personnes se fixent des objectifs…Dépendant du degré de la dépendance, le bagage psychologique, les ressources intérieures (certains sont plus amochés que d’autres), les chemins sont plus ou moins longs et les choix restreints.

(..) On remarque, sur l’année scolaire, des changements de comportements…Les jeunes deviennent plus responsables.
Sous un autre angle, l’intervention est vue également comme ayant un impact sur l’individu dans la mesure où celui-ci effectue sa démarche sur une base volontaire. À l’opposé, plus de difficultés sont signalées dans les interventions en contexte d’autorité, tels les milieux de détention où l’intervention est imposée par le système juridique.

(..) C’est dur de voir les impacts, si les personnes s’en sont sorties.  Soit on les renvoie en centre de détention ou on entend plus parler d’elles.  On peut percevoir l’impact de notre intervention quand les gens sont intéressés à aller en thérapie.

(..) Ça ne sert absolument à rien de devenir cognitivo-behavioral quand il ne sait pas encore s'il veut changer.  Il y a plein de concepts qui fait qu’une personne à ce moment-ci dans sa vie peut pas arrêter de fumer.  La santé c’est peut être pas nécessairement une valeur importante donc, on essaie d’explorer cette ambivalence et l’ingrédient des changements.

Enfin, les changements observables chez un individu ne relèvent pas uniquement de l’intervenant et de son choix d’intervention.  Ils résultent d’un ensemble d’éléments qui favorisent une amélioration globale des conditions de vie de la personne en l’impliquant dans le processus.  

(..) On n'a pas à tout faire, on n'est pas des héros, on joue un petit rôle dans la vie d’une personne et c’est peut-être la plaque tournante d’un changement, on ne sait pas.

3.2  La famille

Sur la totalité des intervenants interviewés, 50 % ont mentionné la famille comme facteur important dans les changements observables. Trois intervenants œuvrant auprès d’une clientèle jeunesse soulignent que l’implication des parents et de la famille est un élément déterminant au niveau de l’impact positif des interventions.  Si les parents s’impliquent, il en résulte une meilleure compréhension de leur part envers leurs enfants et une plus grande communication.  Dans cette optique, le travail avec les parents est vu comme efficace.  Selon un intervenant, il faut toutefois faire preuve de beaucoup de souplesse pour ouvrir un dialogue avec des parents qui se sentent souvent étiquetés comme « mauvais parents » quand ils sont invités à faire partie du processus d’intervention.

(..) Les parents ont peur d’être étiquetés s’ils se présentent au bureau… Il faut les rencontrer ailleurs.  Certains parents acceptent de venir avec leur ado.  C’est très efficace.

La communication se fait alors mieux et permet une plus grande implication dans le milieu familial.  

(..) Si on a aidé les familles à mieux cheminer et à dealer avec la situation, c’est déjà quelque chose, c’est une amélioration.

Les interventions avec la famille sont également considérées dans une perspective de prévention.  Les changements observables sont alors plus difficiles à évaluer et à mesurer, la prévention s’articulant plus à moyen et à long terme.  Une des intervenantes a soulevé le problème lié aux limites de temps des interventions auprès des groupes de parents.  

(..) Les groupes de parents durent huit semaines, on est limité dans l’intervention même si on reste pas mal disponible pour les parents après les groupes.

3.3  La communauté

C’est encore une fois auprès des populations jeunesse que l’on constate des changements compris comme importants à la suite des interventions avec des organismes sociaux, de santé, des milieux du travail ou juridiques.  En milieu scolaire, par exemple, la concertation entre différents établissements et organismes a permis aux professeurs de constater que les élèves participent plus à leur prise en charge et à leur qualité de vie.  Il en résulte également une augmentation du sentiment d’appartenance, un plus grand intérêt à participer à des activités et à s’impliquer plus fortement avec les diverses instances scolaires et communautaires.  Ainsi, il y aurait une corrélation directe entre le niveau de concertation et d’implication dans les milieux sociaux de vie et les changements en question.  En d’autres termes, plus on s’implique dans l'espace communautaire, plus on a de chance d’avoir des résultats mesurables en termes de changements dans la communauté.

(..) En deux ans, toutes les décisions ont été unanimes à la table de concertation. La confiance des élèves, une plus grande ouverture d’esprit face à plusieurs sujets et intérêt. Les profs ont remarqué le plus grand intérêt de la part de certains élèves…

(..) Les syndicats, la CSST, les milieux de travail viennent faire présentation aux élèves pour informer les jeunes sur la réalité du marché du travail, la SAQ pour alcool au volant. La présentation  d’un vidéo suivi d’une discussion, c’est pertinent.  Le travail en collaboration avec un policier pour info aussi…

Enfin, le travail de collaboration avec d’autres organismes et institutions est aussi synonyme de succès dans les changements observables.  Un travail avec les parents, les professeurs et différents partenaires est pertinent et porte souvent des fruits.

(..) Le partenariat commence à faire son entrée dans les interventions surtout auprès des jeunes. 

4- Changement social

Dans cette dernière catégorie, nous avons volontairement laissé libre cours aux intervenants interrogés afin qu' ils situent l’analyse de leurs interventions dans une perspective de changement social.  Les contenus des réponses se sont avérés critiques au plan social.  Parmi ceux-ci, la souffrance des personnes dépendantes est vue comme étroitement liée à l’intolérance sociale à laquelle elles sont confrontées.

Un autre enjeu social dénoncé par les intervenants est celui de la légalisation et la criminalisation de certaines substances.  Le contexte social d’illégalité est vu comme un facteur direct qui marginalise une partie importante de la population et des toxicomanes en particulier.

(..) À partir du moment où on va décriminaliser la drogue en légiférant, on contribuera à dé-marginaliser les individus. 

(..) Les gens que je vois ont été arrêtés pour la vente.  Ils sont vus comme des pommes pourries.  La légalisation décriminaliserait une bonne couche de la population qui n’est pas si criminelle que ça.  Le système répressif n’a pas donné grand chose.

Le modèle répressif est compris comme allant à l’encontre des citoyens et en contradiction directe avec la prévention.  Cette dernière est vue comme l’axe prioritaire sur lequel devraient se greffer des actions sociales et des programmes auprès des familles, des écoles, des quartiers, des maisons de jeunes, des organismes pour personnes âgées, etc.  bref, s’adresser à l’ensemble de la société.

(..) Il faut faire beaucoup de prévention et ne pas faire de la répression dans les écoles.

(..) Il faut développer des programmes auprès des familles, des maisons de jeunes, de l’école, etc. pour développer les habiletés sociales des jeunes.

Les problèmes sociaux liés au phénomène des dépendances sont compris comme étant en lien direct avec les cycles économiques de crise et de grande pauvreté.  L’abus de substances est vu comme un symptôme pouvant se traduire par le rejet, l’isolement social, l’impossibilité de s’auto réaliser dans la société, etc. 

(..) On revient à des modèles traditionnels, on met les gros sous sur le type de sparadrap, on ne s’adresse pas aux vrais problèmes comme, par exemple, à la précarité de l’emploi.    

Au chapitre du jeu compulsif, par exemple, les gouvernements sont vus comme ayant une part de responsabilité sociale importante.

(..)On a installé des machines vidéo partout.  Le gouvernement fait de l’argent avec ça sauf que plusieurs années plus tard, les problèmes commencent à sortir.  Le gouvernement fait l’autruche. Je trouve ça révoltant. 

À plus court terme, les personnes aux prises avec des problèmes de dépendance sont vues comme des citoyens responsables qui n’attendent qu’un transfert du pouvoir d’agir. 

5- Discussion

Pour ce qui est du phénomène des dépendances comme tel, nous remarquons que plusieurs intervenants se réfèrent aux motifs et aux raisons personnelles et sociales dans le développement du cycle de l’assuétude.  Combler un vide affectif ou traverser une période de crise constitue une étape plus favorable à l’émergence de la dépendance contrairement à une motivation fondée sur un plaisir ponctuel de la consommation.  

À l’instar de ce que nous avons relevé dans la conception du phénomène chez les intervenants, la dépendance est encore principalement associée à une défaillance individuelle.  Cette remarque est importante dans la mesure où l’intervention sociale aura également à considérer les facteurs multiples incluant l’individu, son réseau familial et communautaire et par voie de conséquence, sortir d’une logique blâmant principalement l’individu, pour justement créer des espaces sociaux propices à « l’empowerment » et à l’équilibre individu- famille-réseau.

En ce qui a trait aux approches et aux stratégies d’intervention dans le champ de la dépendance, elles sont variées.  Elles sont liées, d’une part, au type d’établissement pour lequel les intervenants travaillent, à leur formation professionnelle et à la clientèle auprès de laquelle ils œuvrent et aux valeurs et aux croyances liées au choix des approches dans le processus d’intervention, d’autre part.  

Quant à l'approche dite multifactorielle, force est de constater que malgré un discours des intervenants inspiré de l'intervention de réseau, celle-ci, à quelques exceptions près, reste plus centrée sur l’individu, et ce, même si la plupart des intervenants disent être conscients que l’individu n’est pas seul en cause et qu’il faut travailler sur un ensemble d’éléments qui l’entourent.  Ceci étant dit, la majorité des intervenants estiment que les contraintes concrètes sur le terrain dépassent leur volonté ou comme dirait Le Bossé (1998) la volonté et le pouvoir d’agir.  D’ailleurs, le concept « d’empowerment » selon les intervenants reste flou.  À leurs yeux, ce concept englobe surtout la prise de conscience de l’individu vis-à-vis son problème et l’augmentation de l’estime et de l’affirmation de soi.  On ne fait aucunement mention du développement d’une certaine conscience critique dans l’élaboration des actions collectives visant à transformer les environnements et les institutions qui entretiennent des inégalités sociales, ainsi qu’une répartition injuste des ressources entravant l’épanouissement du potentiel individuel et collectif.  

C’est en prévention que l’on semble côtoyer le plus les réalités multifactorielles dans le champ des dépendances.  En se décentrant de la substance ou de l’activité gambling pour privilégier le travail auprès des personnes, de plus en plus d'intervenants semblent en accord avec une approche préventive globale.  D’ailleurs, la majorité d’entre eux se réfèrent aux travaux de Brisson (1992, 2000) qui prônent une approche préventive globale visant à créer un climat d’implication à l’échelle d’une communauté pour travailler sur toutes les dimensions du problème.  Pour reprendre le slogan américain « Think globally but act locally », il y a lieu de se poser la question : est-ce possible d'avoir une vison globale tout en agissant au plan local ? 

Sans adhérer explicitement au modèle médical, l’ensemble des intervenants considèrent les mouvements anonymes comme partie intégrante des interventions.  Ils restent souvent ambivalents quant à ces organisations et expriment quelques bémols quant à la place qu’ils occupent dans les réseaux sociaux. Sur une base particulière, les intervenants œuvrant avec les jeunes ou en prévention sont plus explicites à ce sujet et disent ne collaborer que très rarement ou pas du tout avec les organismes AA Selon eux, l’idéologie véhiculée au sein de ces organisations court-circuite leurs interventions qui, elles, tendent à déculpabiliser les gens et à les aider à faire des choix considérés plus responsables. D'ailleurs, plusieurs organismes de la région en Outaouais proposent des programmes d'information, de prévention et d'accompagnement des personnes souffrant de toxicomanie dans cette perspective. Mentionnons à titre d'exemples, le programme « Moi c'est Moi » qui s'adresse aux parents d'enfants alcooliques, M-Ado jeunes, SOS Contact Al-To, C.I.P.T.O., Prévention toxico-Adojeune, Prévention César, la Régie régionale, etc.

Pour ceux qui travaillent en collaboration avec les mouvements anonymes, ces derniers sont vus comme offrant un soutien permanent aux membres et à leurs familles tout en contribuant à briser l’isolement et à créer un lien social. N’y a-t-il pas lieu d'expliciter davantage le type de lien social dont on parle ?  En d’autres termes, est ce que ce type de lien social favorise le pouvoir d’agir dans le sens de « l'empowerment » ou encourage-t-il plutôt un certain confinement dans un système de valeurs qui s’oppose à cette prise de pouvoir (une fois dépendant, toujours dépendant, abstinence à tout prix, impuissance comme première étape préalable dans la poursuite des 12 étapes du programme, etc.) ?  À ces questions, il est important de souligner que plusieurs groupes d'entraide critiques du modèle de la maladie et de l'idéologie AA existent et constituent de plus en plus une alternative à ce modèle dominant en toxicomanie. Mentionnons au Québec le programme Alcochoix administré par le CLSC Mercier, et aux États-Unis les organismes tels que Men and women for sobriety, Rational recovery, Secular organisation for sobriety, Empowerment groups, Moderation management, Smart recovery, etc. 

Au plan historique, il y a lieu de rappeler que le discours des mouvements anonymes a trouvé son origine en Amérique du nord et que les croyances et valeurs véhiculées par ce type de discours sont bien plus ancrées dans ce continent. Quant aux aspects sociaux, économiques et politiques, ils sont totalement absents dans le discours AA, la dépendance étant comprise comme un problème individuel ne discriminant personne (maladie oblige), comme une entité autonome.  Comment expliquer le silence des pouvoirs politiques en place en regard des mouvements anonymes, alors que depuis 1935 (date de création des AA), les problèmes sociaux de dépendance vont en augmentant ?  N' y a t-il pas là des enjeux économiques importants tels les industries de traitement, les puissantes corporations médicales et pharmaceutiques ?  Parallèlement à cela, le grand public et la majorité des intervenants sociaux, considèrent que les mouvements anonymes ont toujours une grande place à tenir dans le processus de « guérison » des personnes dépendantes.  Le soutien offert à leurs membres et aux familles est reconnu par l’ensemble de la communauté et une partie non négligeable des professionnels en toxicomanie.

Pourtant, tout tend à démontrer que  les problèmes liés à une consommation excessive – abus de substances et/ou d’activités – comme ceux associés à la détresse psychologique, ne relèvent pas uniquement d’une responsabilité individuelle.  Ceci étant, la vision pathologique blâmant l’individu continue de prédominer dans notre société.  Est-ce parce qu’il est plus facile d’admettre  un manque de contrôle de l’individu par rapport à sa propre vie plutôt que de tenter d’inclure des facteurs qui viennent ébranler l’ordre social établi et nos valeurs sociales ?  À titre d'exemple, les dernières recherches et études canadiennes en santé publique en lien avec les dépendances au jeu (gambling, machines VLT, etc.) retiennent principalement une version des problèmes comme relevant plus de la pathologie individuelle (Korn, 2000). En se basant sur les critères pathologiques du DSM IV, on réussit à mettre en veilleuse le rôle actif des gouvernements dans cette dynamique des rapports sociaux qui, tout en faisant la promotion du jeu, contribuent à créer de plus en plus d'espaces potentiels de dépendance.  Est-ce du domaine du hasard si les groupes sociaux les plus fragiles de notre société (femmes, aînés, jeunes) se retrouvent parmi les mêmes groupes ciblés par les stratégies de promotion du jeu (gambling) et les groupes les plus médicalisés (Ritalin auprès des jeunes défavorisés, anxiolytiques et benzodiazépines chez les femmes et les personnes âgées). 

Dans les faits, les motivations sociétales réelles de nos gouvernements sont soumises à la logique économique de la mondialisation de l’offre et de la demande et des déficits nationaux.  Comme plusieurs autres États et gouvernements, les États canadien et québécois sont de plus en plus contraints de déréglementer et de privatiser des services de santé et de services sociaux.  Dans un tel mouvement de mondialisation, l'État observe généralement les recommandations de l’OCDE (1994) qui tient un discours économique quant aux politiques sociales dans un contexte de contraintes budgétaires. Dans ce contexte, et en se réfugiant derrière une approche pathologique et individualisante des comportements sociaux, on peut donner à un problème social une signification et une définition singulières qui rassurent en grande partie le public et l’ordre social en place. Mettre l’accent sur les effets plutôt que sur les racines de la dépendance, permet, d’une part, d’agir sur un problème qui relèverait plus de l’individu, en se donnant bonne conscience, et, d'autre part, d'éviter d’aborder les enjeux et les causes sociales structurelles qui se cachent en aval des problèmes sociaux plus larges. Comme relais idéologique à ce discours, la fraternité des mouvements anonymes aura tendance à protéger et à défendre cette vision déterministe (une fois dépendant, toujours dépendant) relevant plus d'une conception individuelle des problèmes sociaux de dépendance.  Pourquoi alors remettre en question ces fondements puisque tout semble fonctionner ?  À cette question, on peut dire que justement, le fonctionnalisme mise sur le statu quo en mettant en veilleuse les origines des problèmes sociaux, dans ce cas-ci, les problèmes liés au champ des dépendances.  

Partant du postulat qu’habituellement, on ne développe pas une dépendance instantanément, qu’il ne s’agit pas non plus d’une tare ou d’un héritage génétique, nous pouvons avancer qu’avant que cela  ne devienne un problème, une personne traverse une série d'étapes, dont la durée et l'intensité peuvent être variables.  La dépendance est une notion complexe qui ne peut pas se définir de façon unidimensionnelle.  Il faut donc la considérer sur un continuum où l’on retrouve la personne, les éléments déclencheurs, les motifs et les raisons face au comportement, la substance ou l'activité en question, le milieu primaire et social, la nature des liens sociaux, les normes sociales, etc.  Considéré comme un phénomène socialement construit , n’y a-t-il pas lieu alors de tenir compte de ces différents éléments si on veut viser « l’empowerment » des personnes et des collectivités ? (Suissa, 2000c).

Pour les intervenants œuvrant dans le champ des dépendances, cette question n’est pas simple.  Nous remarquons que les discours se contredisent et nous assistons à un tiraillement entre une vision individualisée et individualisante de la dépendance (modèle de la maladie), n’y voyant que la souffrance intérieure et la perte de contrôle, et une vision plus large englobant bien sûr les personnes mais aussi leurs milieux de vie et les causes macro contextuelles.  Dans la réalité du terrain, les intervenants sont confrontés à des choix qui ne sont pas toujours de leur ressort.  De plus, ceux qui voient leur travail dans une perspective à  long terme sont souvent tributaires de subventions non récurrentes et de projets qui permettent rarement d’évaluer et de mesurer les impacts réels de leurs actions. 

Considérant l’ensemble de ces défis, on peu dire que depuis plusieurs années, les interrogations sur les modèles contextuels et les méthodes thérapeutiques ont ébranlé quelque peu la vision traditionnelle, à savoir le modèle dominant de la maladie, dans le traitement des dépendances. En effet, si l’on pense à la réduction des méfaits ou au boire contrôlé, les fondements de la théorie d’abstinence n’ont plus l’exclusivité . Les recherches de plus en plus nombreuses dans le champ des dépendances viennent semer le doute dans la pertinence de l’abstinence comme condition sine qua non au rétablissement d’un alcoolique, d’un toxicomane ou d’un joueur compulsif (Brisson, 2000).  

Quand on évalue la notion de responsabilité personnelle et sociale, la personne dans le paradigme de la maladie n’est pas considérée comme responsable puisqu’elle est victime de sa maladie, elle est en perte de contrôle.  La perspective de  perte de contrôle sous entend que le dépendant n’a aucun pouvoir de contrôle sur la consommation présente et future, alors que le boire contrôlé apparaît comme une option de plus en plus sérieuse dans les traitements actuels.  Dans cette optique, Cormier, Brochu et Bergevin (1991), ainsi que Demers (1995) et Suissa (1998b), sont d’avis qu’il est important de considérer la personne comme un être responsable sans les connotations religieuses ou morales et dans une perspective humaniste qui lui permet de délimiter les situations auxquelles elle choisit de réagir et les moyens qu’elle va privilégier pour s'en sortir. 

Le succès vient bien sûr des efforts de la personne, mais aussi de son environnement qui lui permet, jusqu’à un certain point, d’atteindre les objectifs poursuivis. À titre d’exemple, nous pouvons souligner le concept d’auto-efficacité tel que nous l'expliquons dans le livre Pourquoi l’alcoolisme n’est pas une maladie Suissa (1998). Ce concept réfère aux habiletés perçues par l’individu comme une stratégie d’adaptation lui permettant de composer avec une situation donnée.  Le traitement doit initier des stratégies de changement en tenant compte des interactions entre l'individu et les contextes familiaux, communautaires, politiques et économiques.

Certaines visions de l'intervention dans le champ des dépendances, peut avoir des effets pervers sur le choix des approches appropriées.  Nous l’avons constaté lors des entrevues avec les intervenants confrontés avec, d’un côté une structure plus ou moins rigide qui a pour mandat de conformer l’individu aux normes établies dans une approche traditionnelle, et de l’autre, d’intervenir avec des stratégies qu’ils considèrent plus efficaces en lien avec les milieux de la personne.

6-  Conclusion

En conclusion, cette recherche nous a permis de nous familiariser avec les différentes conceptions des intervenants vis-à-vis des dépendances ainsi qu'avec les approches d’intervention qu'ils privilégient.  Sans tracer un profil type des interventions dans le champ des dépendances de la région de l’Outaouais, nous avons un aperçu de ce qui existe en matière d’intervention et de prévention et comment les intervenants œuvrent auprès des diverses populations aux prises avec des dépendances.  Dans la même veine, nous sommes plus en mesure de comprendre les contraintes vécues par plusieurs intervenants en raison des mandats des établissements pour lesquels ils travaillent.  Nous avons également constaté que les mesures préventives s’adressent plus aux populations jeunesse et qu’elle incluent parfois des interventions auprès de la famille et de la communauté.  Bien vivant encore sur le continent Nord Américain, le modèle de la maladie continue d'avoir préséance sur les autres modèles d'inspiration psychosociale.  En tenant compte de ces facteurs, et en réalisant le fait que le phénomène des dépendances en termes de santé publique prend de plus en plus d'ampleur dans notre société, n'y a-t-il pas lieu de considérer dans un proche avenir les interventions, non seulement auprès des personnes directement aux prises avec des problèmes de dépendance, mais également auprès de leurs réseaux primaires (familles et personnes significatives), et de leur environnement social élargi afin de favoriser un pouvoir d'agir individuel et collectif ?
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