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Sommaire
La qualité de vie des membres de I’entourage (ME) d’une personne ayant un usage
problématique de substances psychoactives (SPA), de jeux de hasard et d’argent (JHA) ou
d’écrans est affectée par les nombreuses conséquences de cet usage dans divers aspects de leur
vie. Ils subissent un stress important, vivent des tensions au sein de la famille et doivent assumer
des responsabilités accrues. Par conséquent, les ME mettent en place une série de stratégies
d’adaptation afin de faire face aux comportements de leur proche et de préserver leur bien-étre.
Encore a ce jour, malgré I’influence que peuvent avoir les ME via I’utilisation de différentes
stratégies d’adaptation, peu d’informations existent sur la fagon dont les ME transigent avec les
comportements de 1’usage problématique de leur proche. De plus, les questionnaires actuels ne

couvrent pas I’ensemble des stratégies d’adaptation des ME.

Une étude de la portée a ét¢ menée pour dresser un portrait complet des stratégies d’adaptation
utilisées par les ME d’adultes confrontés a des problémes d’usage. Six bases de données ont été
consultées : PsycINFO, Medline, Psychology and Behavioral Sciences Collection, SocIndex,
Cinahl Complete et Health and Psychosocial Instruments. Les articles sélectionnés incluaient des
échantillons d'adultes, tant pour les ME que pour les proches, qui avaient une relation
significative. De plus, les proches étaient aux prises avec l'une des trois problématiques d'usage, a
savoir les SPA, les JHA ou les écrans. Puis, les études portaient soit sur la description des
stratégies d’adaptation utilisées par les ME, soit sur le développement d’un questionnaire a ce
sujet. Les articles retenus (n = 64) ont €té classés selon les deux principales finalités du modele
de Cote et al. (2018) : influencer 'usage problématique du proche concerné ou améliorer le bien-
étre du ME, du couple ou de la famille. Trois nouveaux objectifs ont été intégrés au modele, ainsi
que 19 nouvelles stratégies d’adaptation. Malgré quelques nuances, les résultats indiquent une
tendance a la similitude des stratégies d’adaptation utilisées par les ME en lien avec les

différentes problématiques d'usage (SPA, JHA, écrans).
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Chapitre 1 : Introduction générale



Les problématiques d’usage de substances psychoactives (SPA), de jeu de hasard et
d’argent (JHA), ou des écrans constituent un défi majeur de notre société contemporaine, entre
autres, parce qu’elles soulévent des questions complexes touchant a la fois la santé publique, la
psychologie individuelle et les dynamiques sociales (Daley, 2013; Fleury, 2017; Gouvernement
du Canada, 2023a). En effet, les problématiques d’usage peuvent entrainer des répercussions
dévastatrices dans la vie des personnes concernées, ainsi que dans celle de leur entourage (Fleury,

2017; Langham et al., 2016).

Face a I’intensité de la problématique d’usage, les membres de 1’entourage vont tenter
d’utiliser un éventail de stratégies pour les aider a y faire face ou encore pour se protéger de la
souffrance occasionnée par la problématique de leur proche (Coté et al., 2018; Orford et al.,

2010a). C’est d’ailleurs ce dont il sera question dans le présent mémoire.

Dans un but de favoriser une compréhension commune, les termes « proche » et
« membre de I’entourage » (ME) seront utilisés. Le proche désigne la personne adulte aux prises
avec une problématique d’usage et le ME fait référence a I’entourage du proche, soit la clientele
adulte visée par ce mémoire. Plus précisément, un ME référe a toute personne entretenant une
relation significative avec le proche et qui se dit concernée par sa problématique d’usage, donc il
peut étre question d’un partenaire, d’un parent, d’un enfant adulte ou méme d’un membre de la

famille élargie (Orford et al., 2013).

Les sections suivantes couvriront la définition commune des problématiques d’usage, les
prévalences de chacune d’entre elles, les conséquences négatives pour le proche, la prévalence
des ME affectés ainsi que les conséquences néfastes que subissent ceux-ci. Par la suite, il sera
question des stratégies d’adaptation utilisées par les ME, des programmes d’intervention

spécifiques aux ME, de la pertinence de la présente étude ainsi que 1’objectif poursuivi.

Définition commune des problématiques d’usage



Les problématiques d’usage (SPA, JHA et écrans) se manifestent par un nombre de
comportements potentiellement addictifs qui n’incluent pas de fagon systématique I’ingestion
d’une substance (Griffiths, 2005). Ces problématiques d’usage se caractérisent par une perte de
controle de ’utilisation qui engendre des conséquences dans les différentes sphéres de vie, qui
peuvent augmenter le risque de maladie, et ce, malgré les tentatives pour réduire ou cesser
I’usage. De fait, comme proposé par Griffiths (2005), les problématiques d’usage peuvent

s’exprimer de plusieurs fagons, que ce soit envers les SPA, les JHA, ou encore, via les écrans.

Il semble que toutes les problématiques d’usage chez la personne présentant les difficultés
se composent d’un certain nombre d’éléments communs, tels que 1I’importance qui est accordée a
I’usage, la modification de I’humeur, I’effet de tolérance qui prend place, les symptomes de
sevrage en cas d’arrét, les conflits interpersonnels et les possibles rechutes (Griffiths, 2005). Pour
qu’un comportement soit défini comme étant opérationnellement addictif, il importe que tous les
¢léments soient présents (Griffiths, 2002). De plus, ces manifestations ont en commun, tant pour
les SPA, les JHA, ou encore, via les écrans (e.g., gaming), le fait d’avoir un impact significatif
sur le fonctionnement de la personne et de lui causer une souffrance cliniquement

significative (American Psychiatric Association [APA], 2013).

Prévalence de chacune des problématiques d’usage

I1 est possible de situer ’'usage problématique sur un continuum composé de cinq stades
(Gouvernement du Canada, 2023a). Le premier étant I’abstinence. Le second étant 1’usage
bénéfique ou thérapeutique, comme prendre des médicaments tels que prescrits ou s’adonner a
des JHA de maniére controlée a titre de loisir. Le troisiéme étant ’'usage a moindre risque qui
réfere a un usage entrainant des effets minimes sur le proche et son entourage. Par exemple, une
consommation qui respecte les recommandations a faible risque, selon Santé¢ Canada. Puis, au
quatrieme stade, il y a ’'usage a risque élevé ou des effets nuisibles ou néfastes pour le proche et
son entourage sont présents. Et finalement, au cinquiéme stade, on retrouve la dépendance, soit le

trouble de 1’usage caractérisé par une obsession et une perte de controle tel que décrit par



Griffiths (2005). Soulignons que le continuum de 1’usage problématique soutient que le proche

peut passer d’un stade a I’autre au fil du temps (Gouvernement du Canada, 2023a).

Substances psychoactives

Au niveau mondial, I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS, 2018) estime que 3,7 %
de la population souffre de troubles liés a I’usage d’alcool, dans la derniére année. Au Canada, 76
% des personnes agées de 15 ans et plus ont déclaré avoir consommé de 1’alcool en 2019
(Gouvernement du Canada, 2023b). En 2022, il est estimé qu’au cours des 12 derniers mois, 2,2
% de la population canadienne présentait un trouble li¢ a la consommation d’alcool (Statistiques
Canada, 2023). Au Québec, environ 79 % des personnes agées de 15 ans et plus ont déclaré¢ avoir
consommeé de 1’alcool au cours des 12 derniers mois. Parmi ces personnes, 24 % ont présenté une
consommation a risque ¢levé d’alcool (Camirand et al., 2023). Au cours des 12 derniers mois, 3

% des Québécois présentaient un trouble li¢ a la consommation d’alcool (Baraldi et al., 2015).

Concernant la consommation de cannabis, environ 22 % des Canadiens ont consommeé du
cannabis dans la derniére année (Gouvernement du Canada, 2023b). Finalement, 1,4 % des
personnes présenteraient un trouble i€ a la consommation du cannabis (Statistiques Canada,
2023). Le cannabis est la substance la plus consommée par environ 18 % des Québécois au cours
de la derniere année, ou 3,2 % des Québécois sont des consommateurs quotidiens et 4,1 % des
consommateurs réguliers (Camirand et al., 2023). Environ 1,4 % de la population québécoise

aurait présenté un trouble lié¢ a la consommation de cannabis (Baraldi et al., 2015).

De son cote, I’Office des Nations Unies contre la drogue et le crime (ONUDC, 2022)
estime que 0,5 % de la population mondiale souffre de troubles liés a I’'usage de drogues, dans les
12 derniers mois. Au Canada, la prévalence de la consommation a risque élevé des SPA au cours
des 12 derniers mois est estimée a 1,6 % chez les Canadiens agés de 15 ans et plus. Puis, 0,5 %
des Canadiens présentaient un trouble li¢ a la consommation d’autres substances au cours des 12
derniers moins (Statistiques Canada, 2023). Au Québec, pres de 19 % des Québécois ont

consomme¢ de la drogue dans les 12 derniers mois (Institut de la Statistique du Québec, 2023).



Environ 0,5 % de la population québécoise aurait présenté un trouble li¢ a la consommation

d’une autre drogue que le cannabis au cours des 12 derniers mois (Baraldi et al., 2015).

Jeux de hasard et d’argent

Selon Williams et al. (2012), le taux moyen mondial pour la prévalence d’usage
problématique des JHA, au cours de 12 derniers mois, est estimé a 2,3 %. L’Enquéte sur la santé
dans les collectivités canadiennes (ESCC) de 2018 rapporte que 64,5 % des Canadiens agés de 15
ans et plus ont déclaré avoir joué a des JHA au cours de la derniére année et 1,6 % d’entre eux
présentent un risque de développer un trouble de 1’usage des JHA (Rotermann et Gilmour, 2022).
Au Québec, la prévalence d’individus qui s’adonnent aux JHA de fagon problématique est
estimée a environ 2,2 % pour les joueurs a risque modéré et 0,7 % pour les joueurs pathologiques

probables (Williams et al., 2021).

Ecrans

Le temps accru passé devant les écrans souléve des préoccupations quant aux possibles
conséquences, notamment en ce qui concerne le développement d'un trouble de I’usage li¢ a
Internet. Alors qu'une premicre reconnaissance a €té faite pour désigner le trouble du jeu vidéo en
tant que diagnostic officiel dans la Classification internationale des maladies (Organisation
mondiale de la santé, 2018) et comme une « condition nécessitant des études complémentaires »
dans le DSM-5 (APA, 2013), aucun consensus pour définir la dépendance a Internet n'existe
encore. Par ailleurs, le terme « utilisation problématique d'Internet » (UPI) est largement utilisé

pour décrire ce phénomene en émergence.

Les définitions provisoires de I’UPI partagent de nombreuses similitudes avec celles du
trouble du jeu vidéo en ligne. Certains chercheurs préferent élargir le concept en utilisant le terme
plus général d'utilisation problématique d'Internet, incluant un large éventail d'activités en ligne
(réseaux sociaux, visionnement de vidéo, etc.) contrairement au trouble du jeu vidéo en ligne qui
se concentre sur une seule activité (Kuss et Lopez-Fernandez, 2016; Weinstein et Lejoyeux,
2010). Malgré les débats sur la nosologie de la dépendance a Internet, le terme UPI est

généralement accepté pour décrire une condition caractérisée par une utilisation excessive des



écrans, associée a un sentiment de perte de contréle pouvant conduire a une utilisation prolongée
et plus fréquente que prévu initialement (Kuss et Lopez-Fernandez, 2016; Starcevic, 2013). En
outre, les conséquences cliniquement significatives sur le fonctionnement de l'individu sont
¢galement prises en compte pour €tablir un diagnostic d'UPI (Weinstein et Aboujaoude, 2015;

Starcevic, 2013).

Selon une méta-analyse (Lozano-Blasco et al., 2022), la prévalence de I'UPI chez les
jeunes adultes varie selon les régions du monde, par exemple avec des taux élevés en Asie (40 %
a 50 %) et des variations significatives en Europe (2 a 8 %). Ces variations pourraient étre
influencées par I'absence d'un consensus sur les critéres diagnostiques, les différences culturelles
ainsi que par les instruments de mesure utilisés (Lozano-Blasco et al., 2022). Par ailleurs, aucun
portrait ne semble étre dressé pour les adultes au Québec, alors que la majorité des études sont

réalisées aupres d'adolescents.

Dans le présent mémoire, le terme générique « problématique d’usage des écrans » est
employ¢ afin d’inclure les problématiques d’usage a Internet, aux médias sociaux ou numériques,

aux jeux vidéo et aux autres activités réalisées sur les écrans (Christakis, 2019).

Conséquences vécues par le proche ayant une problématique d’usage

Les personnes adultes dont leur usage (SPA, JHA ou écrans) devient problématique sont
confrontées a vivre une panoplie de méfaits négatifs dans les différentes sphéres de leur vie. Dans
un but de faciliter la lecture de la section des conséquences de la problématique d’usage, la
classification des préjudices de Langham et de ses collaborateurs (2016), développée pour les
joueurs problématiques est mis de I’avant, puisque nous émettons 1’hypothese que plusieurs
similarités sont présentes concernant les conséquences négatives des différentes problématiques
d’usage (SPA, JHA, écrans). Pour arriver a développer leur classification, les auteurs ont fait une
recension de la littérature. IIs ont fait des groupes de discussion et des entrevues avec des
professionnels impliqués au soutien et au traitement des problemes de jeu. De plus, ils ont tenu

des entrevues avec des joueurs et leur entourage (Langham et al., 2016). Ainsi, la rigueur



méthodologique de cette étude permet de statuer que la classification proposée représente un

cadre conceptuel valide.

Préjudice financier

Bien que des soucis financiers et I’endettement soient présents aupres des personnes ayant
un usage excessif de SPA (CPLT, 2003; Gouvernement du Canada, 2023a; Plourde et Laventure,
2019), les difficultés financiéres figurent en téte de liste pour ce qui est des méfaits du coté des
personnes ayant des difficultés avec les JHA (Langham et al., 2016). En effet, elles engendrent
une grande augmentation des dettes personnelles, forcent le proche a emprunter de 1’argent et le
mettent a risque de déclarer faillite. Certains doivent entreprendre un emploi supplémentaire ou
vendre des articles, tels que du mobilier (Langham et al., 2016; Li et al., 2016; Marshall et
Wynne, 2003; Shannon et al., 2017). Devant I’ampleur des préjudices financiers, le proche est
amen¢ a réduire ou a cesser certaines activités n’ayant pas de conséquences immédiates, telles
que I’entretien des véhicules, le paiement d’assurance maladie et des rendez-vous chez le dentiste
(Langham et al., 2016). Il peut arriver que le proche ne soit plus en mesure de subvenir
financierement a ses différents besoins de base. Cela fait référence a 1’incapacité d’acheter de la
nourriture, des médicaments essentiels, des vétements, des services de soins de santé, le
logement, les exigences en matiere d’éducation des enfants ou encore les frais de transport
(Langham et al., 2016). Les préjudices financiers sont généralement ceux qui sont rapportés en
premier, puisqu’ils ont été le déclencheur d’autres préjudices dans d’autres dimensions,
notamment sur la qualité de la relation, la détresse émotionnelle et psychologique et la

détérioration de la santé (Langham et al., 2016).

Perturbation, conflit ou rupture de la relation

Des impacts sur la sphére conjugale/familiale sont soulevés, tels qu’une augmentation des
conflits conjugaux et une diminution des activités familiales et des loisirs ainsi qu’une perte de
confiance pouvant conduire a une rupture (Bell et al., 2015; Blaszczynski et al., 2015; Dahl et
Bergmark, 2020; Dufour et al., 2014 Langham et al., 2016; Li et al., 2016; WHO, 2014). Sur le

plan social, une présence accrue de conflits interpersonnels est observée (CPLT, 2003;



Gouvernement du Canada, 2023a; Plourde et Laventure, 2019). Puis, un désinvestissement dans
les relations est également rapporté (Bell et al., 2015; Dahl et Bergmark, 2020; Dufour et al.,
2014; WHO, 2014; Young, 2004).

Détresse émotionnelle ou psychologique

Sur le plan psychologique, on observe plus de stress, de symptomes dépressifs, de
sentiments de culpabilité et de honte, d’idéations suicidaires et de tentatives de suicide (Bell et
al., 2015; Dahl et Bergmark, 2020; Dufour et al., 2014; Langham et al., 2016; Li et al., 2016;
Marshall et Wynne, 2003; Plourde et Laventure, 2019; WHO, 2014). La détresse psychologique
est présente dans la majorité des cas, notamment un sentiment d’échec, de 1’insécurité et du
désespoir (Langham et al., 2016). Une tendance a s’isoler est également observée afin de cacher
sa situation par crainte de vivre de la stigmatisation (Langham et al., 2016). Par ailleurs, une
baisse de motivation envers les intéréts usuels est également rapportée (Bell et al., 2015; Dahl et

Bergmark, 2020; Dufour et al., 2014; WHO, 2014).

Détérioration de la santé

Sur le plan physique, des conséquences néfastes sur la santé physique peuvent survenir,
tels que des troubles du sommeil, des problémes digestifs, des maladies du foie et du pancréas,
des troubles cardiovasculaires, des troubles métaboliques, tels le diabete, une augmentation du
risque de cancer et des déces (Bell et al., 2015; Blaszczynski et al., 2015; CPLT, 2003; Dahl et
Bergmark, 2020; Dufour et al., 2014; Fong, 2005; Gouvernement du Canada, 2023a; Plourde et
Laventure, 2019; Langham et al., 2016; Rehm et al., 2006; Shannon et al., 2017; WHO, 2014).
Des facteurs de risque, tels que le tabagisme, la malnutrition, des habitudes de sommeil
inadéquates, le non-respect du traitement médicamenteux et une hygiéne personnelle insuffisante,

sont également signalés comme contribuant a la détérioration de la santé (Langham et al., 2016).

Il existe une distinction concernant les méfaits vécus par les consommateurs de SPA
lorsque comparés aux joueurs et aux utilisateurs d’écrans, soit le principe de neuroadaptation ou

le besoin de consommer est biologiquement déterminé par un effet de tolérance et de dépendance



physique a la substance (CPLT, 2003). Par ailleurs, 1’arrét subit de 1’'usage de certaines catégories
de substances peut engendrer des dangers liés au sevrage physiologique (CPLT, 2003). Les
symptomes de sevrage varient en fonction de la substance et de la gravité de la problématique
d’usage, mais ils peuvent inclure des nausées, des tremblements, des sueurs, des maux de téte,
des troubles du sommeil, de 1'anxiété, voire des convulsions ou des hallucinations. Ces
symptdmes peuvent mettre a risque la vie du proche. C’est pourquoi il arrive que le sevrage

physiologique soit pris en charge par une équipe médicale (CPLT, 2003).

Préjudice socioculturel

Au niveau social, les proches peuvent vivre de I’isolement social en raison d’une
réduction de ses connexions et en lien avec certaines perceptions culturelles. Il arrive aussi qu’ils
ressentent une grande détresse émotionnelle en raison d'un sentiment de perte d'identité da a la
perte de lien avec la communauté (Langham et al., 2016). Il arrive que des activités sociales ou
de loisirs soient abandonnées en raison de I’usage problématique qui prend de ’ampleur (APA,

2013).

De fagon plus spécifique, 1’utilisation des écrans permet de tisser des amitiés virtuelles.
Ces relations en ligne entrainent de nouveaux enjeux sociaux, comme des cyberaffaires ou de la
cyberintimidation (Young, 2004). Les cyberaffaires sont définies par des relations romantiques
et/ou sexuelles ayant été initiées par contact virtuel et ou les échanges se font majoritairement via
les écrans, alors que la cyberintimidation correspond a des gestes d’intimidation réalisés en ligne

(Young, 2004).

Performance réduite au travail ou dans les études

Des impacts au niveau professionnel/académique sont également présents, notamment les
retards au travail, les absences répétées et la diminution de la productivité professionnelle qui
peuvent amener le proche a perdre son emploi (Bell et al., 2015; CPLT, 2003; Dahl et Bergmark,
2020; Dufour et al., 2014; Fong, 2005; Gouvernement du Canada, 2023a; Langham et al., 2016;
Plourde et Laventure, 2019; WHO, 2014).
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Activité criminelle

Bien qu’il existe un grand nombre de similitudes quant aux conséquences négatives des
différentes problématiques (SPA/JHA/écrans), certaines distinctions sont soulevées, notamment
pour ce qui est des problémes judiciaires et I’adoption de comportements dangereux, tels que la
conduite avec facultés affaiblies du c6té de 1’usage problématique de SPA (CPLT, 2003;
Gouvernement du Canada, 2023a; Plourde et Laventure, 2019). Au Canada, a I’exception de
I’alcool, du cannabis et des médicaments d’ordonnance, les autres drogues sont considérées
comme étant illégales au sens de la Loi réglementant certaines drogues et autres substances
(Gouvernement du Canada, 2024). Donc, il y a une plus grande association a la criminalité en
présence d’une problématique d’usage aux SPA que des JHA ou des écrans, puisque les
consommateurs de substances peuvent étre accusés pour possession simple, mais aussi de revente

des substances illégales (Gouvernement du Canada, 2024).

Une autre distinction est signalée du coté des JHA. En effet, il arrive que le proche
s’adonne a des activités criminelles pour répondre aux exigences financiéres liées aux JHA telles
que la fraude, le détournement de fonds et le trafic de drogue ou la prostitution pour rembourser

des dettes (Langham et al., 2016).

Préjudice au cours de la vie et préjudice intergénérationnel

Il importe de mentionner que certaines conséquences négatives peuvent entrainer des
répercussions a long terme, et ce, méme si la personne a cess€ son usage problématique. Par
exemple, les pertes financieres peuvent étre difficiles a surmonter, notamment lorsqu’il est
question de la perte d’une maison ou d’une pension de retraite. Un autre type de perte
générationnelle serait d’€tre contraint de faire le choix de ne pas avoir d’enfants en raison des
ressources financiéres limitées (Langham et al., 2016). Ou encore le fait d’étre incarcéré en raison
des activités criminelles ou de s’étre fait retirer la garde de ses enfants pour négligence
engendrant des impacts profonds a la fois sur le proche et a la fois sur son entourage (Langham et

al., 2016).
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A la lecture des conséquences négatives engendrées par les différentes problématiques
d’usage, il est possible de constater une grande majorité de similarités entre les problématiques
(SPA, JHA, écrans). Certains méfaits, tels que les problémes financiers, les difficultés liées a
I’emploi et les enjeux relationnels risquent d’avoir un impact considérable sur I’entourage. Ainsi,
les ME subissent, par ricochet, plusieurs conséquences négatives en raison de 1’usage

problématique (SPA, JHA, écrans) de leur proche.

Prévalence estimée des membres de ’entourage affectés

Voyant la sévérité des troubles d’usage des SPA, JHA, écrans et leur prévalence, il est
certain que 1’entourage de ces personnes soit aussi impacté par ces problématiques. Toutefois,
I’¢état actuel des connaissances sur la proportion de ME affectés par les problématiques d’usage

est peu documenté.

Des chercheurs québécois ont tenté d’estimer le nombre de ME affectés par la
problématique d’usage de leur proche. IIs sont arrivés a démontrer, qu’autant pour 1’'usage
problématique de SPA (Boivin et al., 1995) ou de JHA (Desrosiers et Jacques, 2009; Ferland et
al., 2016), qu’entre cinq et 10 personnes seront affectées en raison de cet usage problématique.
Or, I’état des connaissances au sujet des ME affectés par 'usage problématique des écrans de
leur proche ne permet pas de statuer une prévalence, considérant qu’il s’agit d’un phénomene en

émergence.

Aux Etats-Unis, 25 % & 38 % des Américains ont un proche ayant un probléme d’usage
avec ’alcool (Ericson, 2001; Harford, 1992), approximativement 30 % des adultes indiquent que
la consommation d’alcool a causé des difficultés au sein de leur famille et un peu moins de 20 %
déclarent des difficultés similaires concernant la consommation de drogues (Ericson, 2001). Au
Royaume-Uni, il est estimé que pres de 1.5 million de ME, majoritairement des partenaires ou
des parents, sont affectés par les problemes d’usage de drogues de leur proche, ces prévalences
étant largement plus €levées pour les proches de consommateurs excessifs d’alcool sans qu’un

estimé a ce sujet soit fournis (Copello et al., 2010a).
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Par ailleurs, I’ampleur de la problématique d’usage des SPA, JHA, et des écrans
détermine le nombre de ME affectés. Par exemple, un joueur a faible risque peut affecter un ME
alors qu’un joueur a risque modéré peut impacter trois ME et presque six ME sont affectés par un

joueur pathologique probable (Goodwin et al., 2017).

Conséquences sur les membres de I’entourage

La classification des préjudices de Langham et ses collaborateurs (2016) est également
applicable aux conséquences vécues par les ME, elle est donc utilisée a nouveau afin de faciliter
la lecture. Tout comme les proches ayant une problématique d’usage, nous émettons [’hypothése
que les conséquences négatives vécues par les ME sont similaires pour les trois problématiques

d’usage (SPA, JHA, écrans).

Préjudice financier

Il n’est pas rare que les impacts économiques de la problématique d’usage entrainent de
grandes difficultés financicres chez le ME. Il arrive méme que le ME ne soit pas en mesure de
répondre aux besoins de base de leur famille (Daley, 2013; Orford, 2017; Orford et al., 2017).
Dans la majorité des cas, les ME tentent de pallier au meilleur de leurs capacités (Dickson-Swift
et al., 2005). En effet, ils peuvent utiliser leurs économies personnelles, emprunter de 1’argent
pour rembourser des dettes, travailler de plus longues heures ou méme obtenir un second emploi
(Langham et al., 2016; Orford, 2017; Orford et al., 2017; Riley et al., 2021). Ils ajustent leur
quotidien en conséquence, par exemple, ils réduisent les activités et les sorties afin de limiter
leurs dépenses et tiennent un budget serré¢ de leurs dépenses (Langham et al., 2016). Finalement,
tout comme les ME des proches avec une problématique aux SPA ou aux JHA, les ME de
proches avec une problématique envers les écrans peuvent €tre confrontés a des difficultés

financieres en raison d’achats et d’abonnements (Northrup en Shumway, 2014).

Perturbation, conflit ou rupture de la relation
Au plan conjugal et familial, la détresse émotionnelle est plus grande parmi les

partenaires qui habitent avec leur proche, contrairement aux autres types de ME qui ne résident
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pas avec le proche ayant une problématique d’usage (Di Sarno et al., 2021; Ferland et al., 2021;
Orford, 2017; Orford et al., 2017). La cohabitation avec le proche engendre davantage de
difficultés familiales, émotionnelles et financic¢res (Di Sarno et al., 2021; Ferland et al., 2021).
Des conflits, des tensions et des problémes de communication marquent les interactions entre le
ME et son proche (Daley, 2013; Di Sarno et al., 2021; Langham et al., 2016; Northrup et
Shumway, 2014). Des menaces de séparation ou de divorce sont communes (Langham et al.,
2016; Riley et al., 2021). Une perte de confiance envers le proche peut étre présente en raison des
mensonges et des tromperies (Dickson-Swift et al., 2005; Langham et al., 2016). De ce fait, les
ME décrivent qu’ils souffrent de I’insuffisance des relations émotionnelles et sexuelles avec leur
proche (Northrup et Shumway, 2014; O’Farrell et al., 1997). Le partage des taches et des
responsabilités représente également un sujet de discorde. Par exemple, il peut arriver que le ME
observe une inégalité de la contribution de chacun dans le partage des taches et un
désinvestissement du proche dans ses responsabilités, notamment dans son role parental si le
couple a des enfants (Langham et al., 2016; Li et al., 2016; Lianekhammy et van de Venne, 2015;
Northrup et Shumway, 2014; Vaishnavi et al., 2017). Enfin, le fait d’avoir un partenaire ayant un
probléme de consommation ou de jeu augmenterait les probabilités de subir de la violence

conjugale (Murphy et al., 2001; Riley et al., 2021).

Détresse émotionnelle ou psychologique

Concernant les plans psychologique et émotionnel, la détresse psychologique est présente
dans la majorité des cas, notamment un sentiment d’échec, de la peur, de I’anxiété, de 1’insécurité
et du désespoir habite le ME lorsqu’il est face a une telle situation (Daley, 2013; Langham et al.,
2016). S’ajoute a cela, un éventail d’émotions désagréables, telles que de la méfiance, de la
honte, de ’embarras et de la culpabilité pouvant méme aller jusqu’a avoir des idées suicidaires
(Dickson-Swift et al., 2005; Di Sarno et al., 2021; Gause, 2015; Langham et al., 2016;
Lianekhammy et van de Venne, 2015; Northrup et Shumway, 2014). Les ME sont également plus
propices a avoir un diagnostic de dépression, de trouble de I’usage aux SPA et de trouble de

stress post-traumatique (Ray et al., 2009).
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Détérioration de la santé

Une forte association a été trouvée entre les problémes physiques des ME et les difficultés
psychologiques, soutenant I’hypothéese selon laquelle les ME développent des troubles physiques
en partie dus aux conditions de vie particulierement stressantes de la problématique d’usage
(Lorenz et Yaffee, 1988). Il peut donc arriver que des symptdmes psychologiques du ME
entrainent des effets physiques, tels que des problémes de sommeil, des problémes digestifs, des
problémes cardiaques, des douleurs physiques (Lorenz et Yaffee, 1988; Ray et al., 2009) et une
fatigue chronique (Boutin et Ladouceur, 2006).

Préjudice socioculturel

Au niveau socioculturel, les ME rapportent avoir perdu ou endommagé des relations
significatives en raison de I’usage problématique de leur proche (Dickson-Swift et al., 2005;
Ferland et al., 2008; Langham et al., 2016; Li et al., 2016). En effet, certains ME peuvent étre
amenés a mentir et a s’isoler afin de préserver la réputation et la vie privée de la famille (Sobrun-
Maharaj et al., 2013). Egalement, 1’incapacité de payer pour différentes activités sociales ou de
loisirs peut contraindre le ME a étre isolé (Dickson-Swift et al., 2005). Il peut aussi arriver que
I’isolement survienne en raison d’une perte de lien avec la culture ou par crainte de vivre de la

stigmatisation (Langham et al., 2016).

Performance réduite au travail ou aux études

Pour les ME, I’impact au niveau de la sphere professionnelle/académique se manifeste par
une détresse émotionnelle ou psychologique, des difficultés de concentration, des inquiétudes en
lien avec la fatigue et 1’épuisement, une diminution de la performance et des difficultés
relationnelles (Jeffrey et al., 2019; Langham et al., 2016; Li et al., 2016; Salonen et al., 2016).
Certains ME rapportent avoir vécu des conflits avec des collégues de travail, des renvois de
programmes d’études et des pertes d’emploi (Goh et al., 2016; Langham et al., 2016; Li et al.,
2016; Svensson et al., 2013). Finalement, d’autres mentionnent se chercher un emploi additionnel

ou de meilleures conditions d’emploi afin de combler les difficultés financieres occasionnées par
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I’usage problématique (Goh et al., 2016; Li et al., 2016; Orford, 2017; Orford et al., 2017; Riley
etal., 2021).

Préjudice au cours de la vie et préjudice intergénérationnel

Langham et ses collaborateurs (2016) éveillent a 1’idée de la perte au long court et du fait
que I’ensemble des conséquences perdurent dans le temps, et ce, malgré 1’arrét des
comportements liés a I’usage problématique. Les auteurs soutiennent que les générations
suivantes subissent les conséquences de 1’usage problématique pendant plusieurs décennies. Les
conséquences financieres engendrent des pertes d’opportunités importantes sur la famille. Par
exemple, la perte d’une maison ou d’économies fait en sorte que les générations suivantes ne
pourront bénéficier d’héritage et auront probablement des dettes a payer. Le manque
d’opportunités peut aussi étre traduit par le fait que certains enfants ne pourraient bénéficier d’un
certain niveau d’éducation et seraient donc contraints a entrer sur le marché du travail plus
rapidement. La décision de ne pas avoir d’enfants en raison des difficultés financiéres est
également considérée comme étant un préjudice qui perdure au cours de la vie. Langham et son
équipe (2016) soulevent que les préjudices au cours de la vie ainsi que les préjudices
intergénérationnels occasionnés par I’usage problématique sont similaires a ceux que vivent une

famille entrant dans le cycle de la pauvreté.

L’exploration initiale des méfaits vécus par les ME souléve des questions importantes sur
la maniere dont les ME font face a ces situations stressantes et cherchent a atténuer les effets
néfastes sur leur bien-€étre personnel et familial. Alors que les études préliminaires soulignent
I'ampleur du stress vécu par les ME, il devient essentiel de comprendre les stratégies d'adaptation
qu'ils mettent en ceuvre pour faire face a ces défis quotidiens. Une meilleure compréhension de
ces stratégies d'adaptation est non seulement nécessaire pour répondre aux besoins des ME, mais
¢galement pour guider le développement d'interventions efficaces visant a les soutenir dans leur

role de soutien aupres de leur proche et de préservation du bien-€tre familial.

Stratégies d’adaptation
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L’ approche transactionnelle du stress et du coping proposée par Lazarus et Folkman
(1984) est le modgele le plus utilisé pour définir le concept d’adaptation face au stress (De Ridder,
1997). Ce modéle explique bien la transaction qui s’effectue entre un événement stressant et les
moyens que I’on prend pour y faire face. Les auteurs définissent le stress comme étant « une
transaction bidirectionnelle entre un sujet et son environnement, transaction que ce sujet percoit
comme une demande excédant ses ressources et menagant son bien-étre » (Lazarus et Folkman,
1984). Le coping se traduit comme étant « I’ensemble des efforts cognitifs et comportementaux
qui permettent de maitriser, de tolérer, d’éviter ou de minimiser 1’effet négatif du stress sur le
bien-Etre physique et psychologique d’une personne » (Lazarus et Folkman, 1984). L’événement
jugé stressant amene la mise en place de stratégies d’adaptation afin d’y faire face. Ainsi, le choix
des stratégies d’adaptation est influencé par les exigences de 1’environnement, par 1’entourage,
par la nature des situations stressantes, mais aussi par les caractéristiques personnelles de
I’individu ainsi que ses ressources adaptatives (Lazarus et Folkman, 1984). Par I’utilisation de
stratégies d’adaptation, 1’individu sera en mesure de modifier I’é1ément a 1’origine de son stress
tout en lui permettant d’assurer une meilleure gestion de ses réponses émotionnelles (Bruchon-

Schweitzer, 2001).

Les stratégies d’adaptation sont regroupées sous deux fonctions principales : la
modification de la situation a I’origine de la détresse (coping centré sur le probleme) et la
régulation de la réaction a cette situation stressante (coping centré sur les émotions). Plus
précisément, le coping centré sur le probléme peut étre la recherche d’information ou
I’¢élaboration d’un plan d’action. Alors que le coping centré sur I’émotion peut faire référence au
fait de minimiser I’événement stressant ou d’adapter des comportements d’évitement (Lazarus &
Folkman, 1984). Au fil de leurs recherches, Folkman et Lazarus ont démontré que les stratégies
d’adaptation qu’utilisent les individus se situent aisément dans ces deux catégories (95% du

temps) (Folkman et Lazarus, 1980; Folkman et Lazarus, 1985).

Stratégies d’adaptation des membres de ’entourage
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En complémentarité a I’approche transactionnelle du stress et du coping de Lazarus et
Folkman (1984), Orford et son équipe (2010a) ont développé le modele stress-tension-adaptation-
soutien (Stress-Strain-Coping-Support Model (SSCS)) spécifique aux ME de proches aux prises
avec des problématiques d’usage aux SPA ou aux JHA afin de préciser leur réalité¢ unique. En
plus de s’inspirer du mode¢le de Lazarus et Folkman (1984), les auteurs ont introduit 1’idée de la
chronicité de 1’¢élément stresseur, soit le probléeme d’usage, risquant d’amener les ME vers un état
d’épuisement. Malgré cet ¢lément longitudinal, I’idée centrale de ce mode¢le est que les ME
confrontés a la réalité qu’est le fait d’avoir un proche avec une problématique d’usage ont la
capacité de faire face a la situation, tout comme une autre personne tenterait de faire face a
n’importe quelle autre situation difficile ou complexe. Cela intégre 1’idée d’étre actif face a
I’adversité, d’étre efficace dans la résolution de problémes, d’étre un agent dans son propre
destin, par opposition a un état d’impuissance. Ainsi, les ME peuvent exercer une influence sur
I’intensité des conséquences négatives et des symptdmes vécus par la mise en place d’une gamme
de stratégies d’adaptation et par la présence de soutien social (Orford et al., 2010a). Puisque la
question des stratégies d’adaptation employées par les ME fait justement I’objet de ce mémoire,

elle sera donc décrite en détail a la section consacrée aux résultats.

La figure 1 présente le modéle SSCS (Orford et al., 2010a). Ce cadre conceptuel est
construit autour de I’interaction entre le stress percu, la tension éprouvée, les mécanismes
d'adaptation utilisés et le soutien social disponible. Cette interaction détermine l'issue des
expériences stressantes, qu'elles soient positives (résilience, apprentissage) ou négatives
(détérioration de la santé mentale et physique). Tout d’abord, les ME interpretent et réagissent
aux facteurs de stress, cela les amene a répondre de manicere émotionnelle et physique. Cette
réponse peut se manifester par des symptomes physiques et psychologiques. Dans un but de faire
face au stress et a la tension, les ME utilisent un amalgame de stratégies afin de retrouver un état
d’équilibre. Or, le soutien social joue un rdle crucial dans la gestion du stress et contribue a
atténuer les effets négatifs du stress (Orford et al., 2010a). Pour ce faire, Orford et son équipe
(2010a) stipulent que les stratégies d’adaptation peuvent étre conceptualisées comme appartenant

a trois grandes catégories d’action. La premicre catégorie, « affronter » (standing up to), vise la
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reprise d’un certain controle sur la vie familiale par différentes actions, comme limiter I’acces au
produit par la mise en place de régles. La deuxieéme catégorie, « tolérer » (putting up with it),
comprend une certaine forme d’abnégation ou le ME peut user de stratégies allant de la
résignation ou de I’inaction face au probléme d’usage, a 1’acceptation du statu quo, ou méme, a
I’accommodement de la problématique d’usage. Finalement, le « retrait ou I’acquisition de
I’indépendance » (withdrawing or gaining independence) fait référence a toutes actions visant a
obtenir plus d’indépendance vis-a-vis du proche, comme la prise de distance ou la priorisation

des intéréts du ME ou des autres membres de la famille (Orford et al., 2010a).

Figure 1

Le modele stress-tension-adaptation-soutien
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problématique
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Face aux problématiques d’usage de leur proche, les ME déploient un éventail de
stratégies d'adaptation pour faire face aux habitudes problématiques. Par ailleurs, la

compréhension et I'identification des stratégies d'adaptation utilisées par les ME semblent un
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mécanisme essentiel pour orienter le développement d'interventions efficaces et adaptées a leurs

besoins spécifiques.

Programmes d’intervention spécifiques aux membres de I’entourage

Devant le tronc commun des problématiques d’usage (p. ex. définition, conséquences et
stratégies d’adaptation), la communauté scientifique s’intéresse de plus en plus, a travers de
recensions de la littérature, a la réalité commune des ME sur le plan de I’intervention et des
traitements (Kourgiantakis et al., 2021; Merkouris et al., 2022). Par ailleurs, I’un des programmes
les plus connus dans I’intervention aupres des ME de proches avec une problématique d’usage
aux SPA, le CRAFT (Community Reinforcement and Family Training; Meyers et al., 1998) a fait
I’objet d’une adaptation pour les ME de proches ayant une problématique d’usage aux JHA
(Makarchuk et al., 2002; Nayoski et Hodgins, 2016). Au sujet de 1’'usage problématique des

écrans, a ce jour, aucun programme d’intervention spécifique n’est offert aux ME.

Les principaux thémes figurant dans les programmes de traitement pour les ME sont :
I’information et la compréhension, le soutien social, les stratégies d’adaptation, la communication
et la détresse ressentie (Edgren et al., 2022). Au sein de ces différents programmes
d’intervention, les stratégies d’adaptation sont un concept central pour plusieurs d’entre eux. Par
exemple, le CRAFT met en lumiere I’adoption de stratégies d’adaptation efficaces par le ME qui
ont comme finalité souhaitée la réduction des habitudes d’usage du proche et I’amélioration du
bien-étre du ME (Makarchuk et al., 2002; Meyers et al., 1998). Egalement, la méthode en 5
étapes (The 5-Step method; Copello et al., 2010b) se distingue dans son approche face aux
stratégies d’adaptation, puisqu’elle vise a aider le ME a prendre des décisions éclairées sur la
facon de faire face a la situation en prenant en considération le pour et le contre de chaque
situation, contrairement a 1’enseignement de stratégies d’adaptation prédéterminées. Finalement,
le traitement de couple intégratif pour le jeu pathologique (TCI-JP; Tremblay et al., 2015) cible,
par des stratégies d’adaptation, une réduction ou un arrét des habitudes de JHA ainsi qu’une

diminution de la détresse psychologique chez le couple.
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Lorsqu’on s’intéresse aux besoins des ME, ces derniers nomment qu’ils peuvent étre
amenés a consulter pour plusieurs raisons, les deux les plus connues étant de retrouver un bien-
étre psychologique et d’apprendre a mieux transiger avec 1’usage problématique de leur proche
(Rodda et al., 2019). Les effets positifs de ces programmes consistent a réduire la détresse vécue,
a utiliser des stratégies d’adaptation efficaces et a améliorer le fonctionnement familial et la
satisfaction relationnelle. Par ailleurs, I’'implication des ME favorise la réduction de la
consommation de SPA, la prolongation de I’abstinence et la diminution des rechutes

(Kourgiantakis et al., 2021; Mercouris et al., 2022; Mercouris et al., 2023; Velleman et al., 2023).

Pertinence de I’étude

I1 émerge donc quelques constats de la littérature recensée ci-dessus. D’une part, il existe
des similitudes entre les différentes problématiques d’usage aux SPA, aux JHA et aux écrans. Il
est donc naturel de constater que les ME vivent des conséquences négatives similaires qui sont
causées par 1’'usage problématique de leur proche. Devant ces méfaits négatifs, ils mettent en
place diverses stratégies pour face faire a la situation stressante et, pour plusieurs, durable dans le
temps. Ces stratégies visent deux grandes cibles, soit d’avoir un impact sur 1’'usage problématique
ou de veiller a la protection du bien-€tre personnel, conjugal et familial. Ces stratégies sont
promues au sein de différents programmes d’intervention impliquant le ME dans le traitement de
la personne ayant un usage problématique ou ciblant directement le ME. Elles y occupent une
place centrale. Une lecture des programmes décrivant les stratégies a employer par les ME,
illustre la similitude de ces dernieres a travers les différentes problématiques d’usage de leur
proche. Mais qu’en est-il vraiment : est-il possible d’obtenir une liste commune de stratégies
utilisées par les ME et ce, peu importe la problématique d’usage de leur proche (SPA, JHA ou

écrans)?

Cet effort de compréhension de I’expérience des ME peu importe la problématique de
dépendance vécue par le proche, est cohérent avec la réalité d’offres de services dans les centres

de réadaptation en dépendance (CRD) du Québec, mais aussi d’ailleurs dans le monde (p. ex., en
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France) ou les services abordant 1’'usage problématique des SPA, des JHA et des écrans sont

offerts a un méme endroit, et souvent par les mémes intervenants.

Objectif poursuivi

C’est pourquoi cette étude vise a brosser un portrait exhaustif des stratégies d’adaptation
utilisées par les ME de proches adultes aux prises avec une problématique d’usage aux SPA, aux
JHA ou aux écrans. Pour ce faire, une revue de la portée a été effectuée (Arksey et O'Malley,
2005) afin de répondre a la question suivante : que savons-nous des stratégies d’adaptation
utilisées par les ME de proches adultes aux prises avec des difficultés d’usage de SPA, de JHA

ou d’écrans?



Chapitre 2 : Article scientifique
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Identification des stratégies d’adaptation utilisées par des membres de I’entourage
ayant un proche qui présente un usage problématique des substances psychoactives, des
jeux de hasard et d’argent ou des écrans : une étude de la portée

Kim Hardy'" ® Joél Tremblay? ® Nadine Blanchette-Martin® ® Mélissa Coté* ® Catherine
Gatineau®

Résumé

Contexte : La qualité de vie des membres de I’entourage (ME) ayant un proche qui présente un
usage problématique de substances psychoactives (SPA), de jeux de hasard et d’argent (JHA) ou
d’écrans est affectée en raison de la multitude de conséquences qu’entraine cet usage dans les
différentes spheres de leur vie. Ils vivent un stress significatif, connaissent un chaos au sein de
I’unité familiale et doivent assumer davantage de responsabilités. Par conséquent, les ME
mettent en place une série de stratégies d’adaptation afin de faire face a I’usage problématique de
leur proche et pour tenter de préserver leur bien-étre. Encore a ce jour, malgré 1’influence que
peuvent avoir les ME via I’utilisation de différentes stratégies d’adaptation, peu d’informations
existent sur la fagon dont les ME transigent avec les comportements d’usage problématique de
leur proche.

Méthode : Une étude de la portée ayant comme objectif de brosser un portrait exhaustif des
stratégies d’adaptation utilisées par les ME d’adultes aux prises avec un usage problématique a
¢été réalisée. Pour y parvenir, six bases de données ont ét¢ consultées (PsycINFO, Medline,
Psychology and Behavioral Sciences Collection, SocIndex, Cinahl Complete et Health and
Psychosocial Instruments). Les articles sélectionnés présentaient des échantillons composés
d’adultes, autant pour le ME que le proche et les deux individus entretenaient une relation
significative. Le proche présentait une des trois problématiques d’usage (SPA, JHA, écrans).

Puis, les études concernaient, soit la description des stratégies d’adaptation utilisées par les ME,
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telles que rapportées par ceux-ci, soit le développement d'un questionnaire sur ces stratégies
d’adaptation.

Résultat : Les résultats obtenus (n = 64) ont été analysés a la lumiére du modéle de Lazarus en
deux grandes finalités, tel que repris par Coté et al. (2018), soit exercer une influence sur I’usage
problématique de la personne avec des difficultés d’usage ou augmenter le bien-&tre personnel
du ME, celui du couple ou de la famille. Trois nouveaux objectifs ont été ajoutés au modele de
Coté et al. (2018) ainsi que 19 nouvelles stratégies d’adaptation.

Conclusion : Bien qu’il existe quelques nuances, les résultats mettent en évidence les similarités
dans les stratégies d’adaptation utilisées par les ME en lien avec 1’ensemble des problématiques
d’usage (SPA, JHA, écrans).

Mots-clés: stratégie d’adaptation, usage problématique, membre de I’entourage, étude de la

portée
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Introduction

La présence d’usage problématique des substances psychoactives (SPA), des jeux de
hasard et d’argent (JHA) ou des écrans, surtout dans leur manifestation plus sévere, entraine de
multiples conséquences chez la personne concernée, et ce, dans I’ensemble des spheres de sa vie,
que ce soit la sphére psychologique, physique, professionnelle, académique, occupationnelle ou
dans les relations interpersonnelles [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7]. Il n’est donc pas étonnant que les membres
de I’entourage (ME) soient grandement affectés par cet usage problématique. Sur la base des
¢tudes portant sur I’entourage de proches présentant un probléme d’usage de SPA [8] ou de JHA
[9,10,11], il semble qu’entre cinq et 10 personnes seront affectées en raison de cet usage

problématique.

A ce jour, dans le champ des dépendances, les études portant sur I’expérience des ME se
sont davantage intéressées aux proches présentant un usage problématique de SPA et de JHA [3,
5]. Bien que tres peu de travaux portent spécifiquement sur I’expérience des ME dont leur proche
présente un usage problématique avec les écrans [12], plusieurs similitudes existent entre ces
différentes problématiques d’usage [13]. Il y aurait donc avantage a aborder cette question par une

approche inclusive de I’expérience des ME au sein de ces différentes problématiques.

La mani¢re dont les ME sont affectés par les problémes d’usage de SPA ou de JHA d’un
proche d’age adulte, est bien documentée. La sphére financiere est grandement touchée, et ce, peu
importe la nature de ’'usage problématique [3, 5, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20]. Des conflits émergent
en raison du temps passé autour de I’usage problématique au détriment de la relation [3, 5, 21, 22].
La santé physique et psychologique des ME se voit détériorée en raison de 1’usage problématique

de leur proche [5, 14, 18, 23]. Le constat est que peu importe la nature de 1’usage problématique
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de leur proche, les ME sont affectés négativement par cette réalité. Devant cette détresse
importante occasionnée par les conséquences négatives de 1’usage problématique, les ME mettent

en place un éventail de stratégies d’adaptation pour faire face a cette situation [23, 24].

Les stratégies d’adaptation, aussi appelées coping skills, se définissent comme étant un
ensemble d’efforts cognitifs et comportementaux mis en place afin de maitriser, tolérer, éviter ou
minimiser I’influence négative du stress sur le bien-étre physique et psychologique d’un individu
[25]. Ces stratégies sont changeantes dans le temps en fonction de 1I’impact qu’elles ont eu et des
modifications de I’environnement causant le stress [25]. Pour qu’une stratégie d’adaptation soit
considérée efficace, elle doit permettre a I’individu de retrouver son équilibre initial en diminuant
I’impact négatif des événements stresseurs (tel que 1’usage problématique d’un proche) sur son
bien-&tre physique et psychologique [25]. Selon Lazarus et Folkman [25], deux catégories
générales de stratégies regroupent I’ensemble des moyens mis en place par les individus pour faire
face a une situation stressante. La premicre concerne les stratégies centrées sur le probleme, c’est-
a-dire en agissant directement sur la source de stress. La seconde regroupe les stratégies plutot

centrées sur la gestion de I’émotion telle que 1’évitement, la gestion du discours intérieur, etc.

Orford et ses collégues [26] proposent le modele appelé stress—strain—coping—support
(SSCS, stress-tension-adaptation-soutien) qui s’avere plus spécifique aux problématiques d’usage
de SPA et de JHA. Celui-ci se base sur le principe que les stratégies d’adaptation jouent un role
central chez les ME affectés par la problématique d’usage de leur proche [26, 27]. La typologie
proposée par les auteurs comprend un premier groupe de stratégies dites « engagées », soit des

stratégies visant a changer les comportements d’usage problématique du proche en étant affirmatif,
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controlant ou soutenant. Le second groupe nommé « tolérant-inactif », comporte des stratégies qui
ont probablement pour but la protection émotionnelle, soit en acceptant les comportements d’usage
problématique, ou encore, en allant jusqu’a encourager les comportements d’usage problématique.
Un troisieme groupe de stratégies sont dites de « retrait », a nouveau pour protéger le monde
émotionnel du ME, comme par exemple, en ayant des activités indépendantes du proche faisant

un usage problématique.

En partant de I’expérience des ME de personnes ayant des difficultés avec les JHA et en
s’inspirant du modele de Lazarus et Folkman [25], Coté et al. [28] proposent des regroupements
des stratégies d’adaptation s’appuyant sur deux grandes finalités rapportées par les ME. La
premicre vise a exercer une influence sur les comportements d’usage problématique du proche
(stratégies visant a résoudre le probléme). La deuxieme cible rapportée par les ME porte sur
I’amélioration et la protection du bien-étre du ME, du couple et de la famille, ce qui inclut les

stratégies centrées sur I’émotion, mais pas uniquement (e.g. soutenir le joueur financiérement).

De facon assez similaire a Coté et al. [28], Booth et al. [29] distinguent les stratégies qui
sont orientées vers la famille, de celles qui sont centrées sur le joueur (résoudre le probléme). D’un
autre coté, Le Poire et al. [30] utilisent trois catégories de stratégies d’adaptation face a 1’abus de
SPA. Une premiére qui se nomme « renforcement de 1’abus de SPA » et qui est treés similaire a
celle intitulée tolérant-inactif d’Orford et ses collégues [26], visant possiblement la protection du
bien-étre individuel et relationnel en renforgant I’abus de SPA. Les deux autres sont centrées sur
le probléme, soit la punition de I’abus de SPA (e.g. menacer de quitter ou d’appeler la police) ou

le renforcement de comportements alternatifs (e.g. structurer des activités qui n’impliquent pas
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d’alcool ou de drogues, encourager la participation aux réunions des Alcooliques Anonymes).
Suonpaa [31], quant a lui, regroupe les stratégies de contrdle de la consommation d’alcool en
quatre sous-catégories, soit des stratégies discretes qui se font en I’absence du proche (e.g.
participer a des rencontres Al-Anon), des stratégies visant a faire des suggestions ou se renseigner
sur les habitudes d’usage du proche (e.g. demander au proche ce qu’il a fait avec ses amis, ce qu’il
a bu et quelle quantité), des stratégies appelées « caractére raisonnable » permettant au ME de se
prononcer sur I’usage problématique de son proche (e.g. dire au proche d’étre prudent avec le
punch) et, finalement, des stratégies de sanction visant a faire comprendre 1’ampleur de la situation
au proche (e.g. refuser de préter de 1’argent). Puis, Kim-Godwin [32] ajoute aux catégories
classiques de Lazarus et Folkman [25] (centrées sur le probléme versus sur 1’émotion), des
stratégies centrées sur la religion (e.g. prier, lire la bible) ou la recherche de sens pour faire face a
I’abus de SPA (e.g. tenir un journal de gratitude), ainsi qu’une autre catégorie qui permet
I’évitement ou la distraction, se rapprochant grandement de la troisiéme catégorie dite de retrait

proposée par Orford et al. [26].

I1 est également pertinent de s’intéresser aux ME ayant un proche qui présente un usage
problématique des écrans puisque la prévalence de ces trouble est en croissance [33, 34].
Drailleurs, les centres de traitement spécialisés en dépendance voient arriver dans leurs services
des ME de proches avec une problématique d’usage des écrans, dont certains centres rapportant
que le tiers des demandes d’aide en lien avec 1’usage excessif d’Internet provient de membres de
la famille [35]. De plus, considérant que cette problématique présente de nombreuses
caractéristiques typiques des addictions [13] et que les ME de proches ayant une problématique

d’usage (SPA, JHA, écrans) vivent des difficultés similaires [1, 2, 3, 4, 5, 6, 7], il est donc
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appropri¢ d’inclure les ME de proches ayant des difficultés avec les écrans dans notre recension
des stratégies utilisées par les ME. C’est pourquoi une mise a jour exhaustive des stratégies
utilisées par I’ensemble des ME de proches ayant des difficultés d’usage de SPA, de JHA ou
d’écrans est justifiée d’étre menée. Une étude de la portée permet de recenser de manicre
exhaustive les différents travaux tant qualitatifs que de nature quantitative [36] afin de répondre a
la question suivante : que savons-nous des stratégies d’adaptation utilisées par les ME de proches
adultes aux prises avec des problématiques d’usage de SPA, JHA ou des écrans? En cohérence
avec le modele de Lazarus et Folkman [25] a deux méta-catégories, le modele de Coté et al. [28]
qui propose une nosographie adaptée au domaine des dépendances sera utilisé pour classifier les
stratégies issues de la littérature retenue. Une attention particuliére est accordée a l'influence de la
problématique d'usage ainsi qu'a la relation entre le proche et le ME en ce qui concerne les

stratégies d'adaptation employées.

Méthode

L’¢tude de la portée s’avere €tre une méthode de choix puisqu’elle permet de cartographier
rapidement la littérature pertinente dans un champ d’intérét et d’un domaine de recherche en
émergence. L’étude de la portée s’appuie sur une démarche rigoureuse qui permet d’assurer sa
reproductivité [36]. Elle se réalise en cinq grandes étapes : 1) identification de la question de
recherche, 2) identification des études pertinentes, 3) sélection des études, 4) extraction des
données, 5) synthése des résultats issus des articles et, une derniere étape optionnelle est proposée

soit la 6) consultation des experts.

Identification des études pertinentes

En février 2022, une recherche a été effectuée dans six bases de données, soit PsycINFO, Medline,

Psychology and Behavioral Sciences Collection, SocIndex, Cinahl Complete et Health and
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Psychosocial Instruments. Tel qu’indiqué au tableau 1, les trois concepts clés suivants, et leurs
synonymes, ont ¢été utilisés pour la recherche bibliographique: «usage problématique »,
« stratégies d’adaptation » et « membres de 1’entourage ». Un total de 6 248 références a émergé

de cette stratégie de recherche.

Tableau 1

Tableau comprenant les mots-clés des concepts et leurs synonymes

Stratégies d’adaptation

(Cope OR Coping OR
Adapt* OR “Emotional
adjustment” OR Strateg*)

Membres de I’entourage

(“Affected other*” OR
Famil* OR “Significant
other*” OR Relative* OR

Usage problématique

Addiction* OR ((Alcohol* OR
Drink* OR Drug* OR Substance*
OR AOD OR Gambl* OR Poker OR

Internet OR Gam* OR Computer OR
Mobile OR Web*) N3 (Abuse* OR
Disorder* OR Dependanc* OR
Misuse* OR Harm OR Consequenc*
OR Use* OR Problem*))

Spouse* OR Friend* OR
Dyad* OR Wife OR Wives
OR Husband* OR Partner*
OR Mother* OR Father*
OR Sibling* OR CSO)

Sélection des études

Les trois filtres suivants ont été directement appliqués dans les bases de données afin de
réaliser une premicre sélection des études : a) articles révisés par les pairs; b) écrites en francais
ou en anglais; et ¢) publiées aprés 1990. Pour ces raisons, 3 630 références ont été exclues. Par la
suite, une lecture des titres et des résumés des 2 618 références restantes a été effectuée. De ce fait,
les articles devaient répondre aux critéres d’inclusion suivants : a) le ME ainsi que la proche ayant
un usage problématique sont 4gés de 18 et plus; b) ces deux individus entretiennent une relation
significative; c¢) une problématique d’usage de SPA, de JHA ou des écrans était présente chez le
proche; et d) il s’agit d’études portant sur la description des stratégies d’adaptation utilisées par les
ME tel que rapporté par les ME ou de développement d'un questionnaire portant sur les stratégies

d’adaptation utilisées par les ME. Cela a conduit a retenir 48 études. La révision des références de
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chacune des études sélectionnées [37] a permis d’ajouter 16 articles. Une mise a jour a été réalisée

le 15 juillet 2024, aucune étude n’a été ajoutée. La Figure 2 présente 1’organigramme de la

recension de la littérature ou un total de 64 articles ont finalement été inclus.

Figure 2

Organigramme
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Extraction des données

Afin de regrouper les informations des études sélectionnées au regard de I’objectif de
recherche, un tableau permettant de consigner les informations suivantes fut développé : a)
caractéristiques des articles (auteurs, années, pays); b) population (type de ME, type d’usage), ¢)
méthode de recrutement; et d) méthode de recherche de ces études ainsi que les moyens utilisés.

Le tableau 2 présente la description des 64 études sélectionnées.

Synthése des résultats

Cette étape consiste a rassembler, résumer et rapporter les résultats issus des articles
sélectionnés [36]. Pour ce faire, des analyses qualitatives ont été¢ conduites a I’aide du logiciel
NVivo 12 en utilisant une la démarche d’analyse thématique telle que développée par Braun et
Clarke [38]. Cette démarche est composée de six étapes : 1) se familiariser avec le corpus de
données par I’intermédiaire de la lecture et de la relecture des articles satisfaisant les critéres de
sélection; 2) générer un premier encodage des caractéristiques intéressantes; 3) rassembler et
nommer les codes en thémes potentiels; 4) examiner les themes via une relecture des extraits
sélectionnés; 5) affiner les spécificités de chaque théme; et 6) produire un rapport d’analyse, ce

travail a €té réalisé en collaboration avec les co-auteurs du présent article.

Consultation des experts

L’exercice de consultation permet d’éclairer et de valider les constatations réalisées dans
I’étude de la portée [36]. Bien qu’elle soit généralement optionnelle, la consultation des experts
favorise 1’utilit¢ des résultats lorsque les cliniciens contribuent aux travaux [39]. Le groupe
d’experts composé des co-auteurs de la présente étude, soit Tremblay, Blanchette-Martin, Coté, et
Gatineau, ont été¢ impliqués dans la réflexion a plusieurs occasions afin de bonifier la recension

des écrits effectuée en vue de proposer une nomenclature plus exhaustive.
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Auteurs (année) Pays Population Méthode de recrutement M¢éthode de recherche
Ahuja, Orford et Royaume-Uni  n =41 (24 partenaires, 7 filles et 10 -Par I’entremise des services Recherche mixte
Copello (2003) consommateurs) spécialisés de traitement de la -Coping Questionnaire
[21] Agés entre 17 et 64 ans toxicomanie, des soins en -Entrevues semi-structurées
SPA médecine générale -Cultural, Identification, and
Structural Assimilation
Arcidiacono, Italie n = 113 (53 parents, 37 partenaires, 14 -Par I’entremise d’un vaste projet ~ Recherche qualitative
Velleman, fratrie, 8 enfants et 1 tante) de recherche-action -Entrevues semi-structurées
Procentese, Agés entre 21 et 82 ans multidimensionnelle en Italie
Albanesi et SPA
Sommantico
(2009) [40]
Backett-Milburn, Ecosse n = 38 (38 enfants) -Par I’entremise des organismes Recherche qualitative
Wilson, Bancroft Agés entre 15 et 27 ans communautaires de lutte contre -Entrevues semi-structurées
et Cunningham- SPA les drogues, des groupes de
Burley (2008) [41] jeunes, des organismes de jeunes
aidants, d’une clinique d’entretien
des médicaments et par
I’entremise de contacts personnels
Barber et Australie n = 60 (60 partenaires) -Par I’entremise de publicités Recherche quantitative
Gilbertson (1997) Agés de 25 ans et plus dans les journaux -Responses to Intoxication
[42] SPA -Responses to Abstinence or
Reduced Drinking
Benrazavi, Malaisie n = 296 (296 enfants) -FEtudiants collégiaux, quatre Recherche quantitative
Teimouri et Agés entre 16 et 22 ans colléges ont été approchés -The Problematic Online Gaming
Griffiths (2015) UPI Questionnaire (POGQ)
[43] -Parental Mediation Measurement

Booth, Dowling,
Landon, Lubman,
Merkouris et
Rodda (2021) [29]

Royaume-Uni,
Australie, Etats-
Unis, Nouvelle-

Z¢lande,

n =329 (membres de I’entourage, lien
non précisé)
JHA

-Revue systématique

Recherche qualitative
-Revue systématique
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Auteurs (année) Pays

Population

Méthode de recrutement

Méthode de recherche

Canada, Irlande
et Singapore

Butler et Bauld Angleterre
(2005) [44]
Church, Bhatia, Inde

Velleman,
Velleman, Orford,
Rane et Nadkarni
(2018) [14]

Copello, Orford,
Velleman,
Templeton et
Krishnan (2000)
[45]

Royaume-Uni

Coté, Brunelle et Canada
Tremblay (2018)

(28]

Coté, Tremblay, Canada
Jiménez-Murcia,
Fernandez-Aranda
et Brunelle (2020)
[46]

Cropley (2006) Etats-Unis
[47]

n =11 (9 méres, 1 pere et 1 entrevue
comprenant les deux parents)
Adultes, age non précisé

SPA

n =30 (19 partenaires, 3 méres, 2
fratries, 2 enfants et 3 beaux-parents)
Agés entre 18 et 70 ans.

SPA

n =3 (3 études de cas : 2 partenaires et
1 mere)

Agés entre 19 et 56 ans

SPA

n =19 (19 partenaires)
Agés entre 24 et 54 ans
JHA

n =19 (19 partenaires)
Agés entre 24 et 54 ans
JHA

n = 134 (134 partenaires)
Agés de 18 ans et plus

-Organisme d’étude de cas

-Par I’entremise des soins
primaires, un centre de
désintoxication et de réadaptation,
des cliniques psychiatriques
privées, des services locaux, des
groupes (p. ex. Al-Anon) et de la
collectivité

-Etudes de cas

-Par I’entremise de trois centres
spécialisés dans le traitement des
joueurs pathologiques

-Par I’entremise de trois centres
spécialisés dans le traitement des
joueurs pathologiques

-Par I’entremise de publicités
dans les journaux et a la télévision
et en obtenant des références par

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Description de I’intervention bréve
en cinq étapes

-Coping Questionnaire

-Symptom Rating Test

Recherche mixte

-Entrevues semi-structurées

- Spouse Enabling Inventory (SEI)
- Spouse Sobriety Influence
Inventory (SSII)

Recherche mixte

-Entrevues semi-structurées

- Spouse Enabling Inventory (SEI)
- Spouse Sobriety Influence
Inventory (SSII)

Recherche mixte
-Entrevues semi-structurées
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Auteurs (année) Pays

Population

Méthode de recrutement

Méthode de recherche

Denomme et Canada
Benhanoh (2017)

(48]

Fereidouni, Iran
Joolaee, Fatemi,
Mirlashari,
Meshkibaf et
Orford (2015) [49]
Fotopoulou et Greéce
Parkes (2017) [50]

Gethin,
Trimingham,
Chang, Farrell et
Ross (2016) [51]

Australie

Gong et Rodda
(2020) [52]

Nouvelle-
Zélande

Goulet, Giroux et Canada
Jacques (2016)

(53]

SPA

n =125 (67 enfants, 40 partenaires, 3

parents et 14 autres ME)
Moyenne d’age de 53 ans
SPA

n =24 (24 partenaires)
Agées entre 26 et 57 ans
SPA

n = 48 (40 consommateurs adultes et 8

parents)
Agés entre 23 et 47 ans
SPA

n =108 (108 parents d’enfants adultes)

Adultes, age non précisé
SPA

n =192 (192 sources s’adressant aux

parents de gamers)
UPI

n =156 (156 partenaires)
Agés de 18 ans et plus
JHA

I’intermédiaire d’une agence de
traitement de la toxicomanie dans
le sud de la Californie

-Par I’entremise d’un programme
de traitement

-Par I’entremise de cliniques de
désintoxication

-Par I’entremise de 1’hopital
psychiatrique de Thessaloniki

-Participants qui s’inscrivaient a
un atelier Stepping Stones « deux
week-ends » ont été invités a
participer a I’étude

-Revue systématique

-Par I’entremise d’annonces
placées dans différents journaux
de Québec et de Montréal et
envoyées par courriel aux

-Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI)
-Persuasive effectiveness scale

Recherche quantitative
-Perceived personal benefits

Recherche qualitative
- Entrevues semi-structurées

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche quantitative

-Family Drug Support program
Questionnaire (FDSQ)
-Adjustment to Drugs
Questionnaire

-Coping Questionnaire (CQ)
-Client Satisfaction Questionnaire

(CSQ-3)

Recherche qualitative
-Revue systématique

Recherche mixte

-Entrevues téléphoniques semi-
structurées

-South Oaks Gambling Screen
(SOGS)
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Auteurs (année) Pays Population M¢éthode de recrutement M¢éthode de recherche
membres de la communauté
universitaire de ’Université Laval
Hing, Tiyce, Australie n = 48 (18 partenaires, 14 parents, 8 -Par I’entremise de service d’aide ~ Recherche qualitative
Holdsworth et enfants adultes, 2 amis et 5 autres ME) téléphonique gratuit sur les jeux -Entrevues semi-structurées
Nuske (2013) [54] Agés entre 20 et 71 ans d’argent
JHA
Holdsworth, Australie n = 18 (18 partenaires et ex-partenaires) -Par ’entremise d’une étude Recherche qualitative
Nuske, Tiyce et Agés entre 22 et 68 ans précédente sur le jeu menée par -Entrevues semi-structurées
Hing (2013) [15] JHA certains des auteurs, par le biais
de publicités Facebook et Google,
d’un groupe de soutien au jeu et
de contacts personnels
Horta, Daspett, Brésil n = 87 (75 femmes et 12 hommes) -Par I’entremise de deux unités de  Recherche qualitative
Egito et Macedo Agés entre 24 et 82 ans santé¢ de base -Groupe de discussion
(2016) [55] SPA
Jarvinen- Finlande n = 40 (40 partenaires) -Par I’entremise d’un forum de Recherche qualitative
Tassopoulos Adultes, ge non précisé discussion en ligne en langue -Groupe de discussion sur des
(2020) [56] JHA finnoise congu pour les joueurs forums
compulsifs et leur entourage
Kim-Godwin Etats-Unis n = 17 (17 méres d’enfants adultes) -Par I’entremise de réunions de Recherche quantitative
(2021) [32] Agés entre 44 et 63 ans groupes de soutien locaux -Perceived Stress Scale
SPA -PHQ-9, GAD-7 et PHQ-15
-A modified version of the
Credibility/ Expectancy
Questionnaire
-Saliva Cortisol
Kourgiantakis, Canada n = 11 (8 partenaires, 2 enfants et 1 -Par I’entremise des services en Recherche qualitative
Saint-Jacques et parent) toxicomanie et en santé mentale -Entrevues semi-structurées
Tremblay (2018) Agés entre 24 et 76 ans
[57] JHA
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Auteurs (année)

Pays

Population

Méthode de recrutement

Méthode de recherche

Krishnan, Orford,
Bradbury, Copello
et Velleman (2001)
[16]

Landon, Grayson
et Roberts (2018)
[58]

Le Poire, Hallett et
Erlandson (2000)
[30]

Love,
Longabaugh,
Clifford, Beattie et
Peaslee (1993)
[59]

Mathews et
Volberg (2013)
[17]

McCann et
Lubman (2017)
[62]

McCann, Lubman,
Boardman et Flood
(2017) [61]

Royaume-Uni

Nouvelle-
Zélande

Etats-Unis

Etats-Unis

Etats-Unis

Australie

Australie

n =15 (15 consommateurs : perceptions
du consommateur face au coping des
ME)

Agés entre 30 et 70 ans

SPA

n = 10 (ex-partenaires, parents, enfants,
amis et autres ME)

Agés entre 30 et 70 ans

JHA

n =52 (52 partenaires)
Agés entre 18 et 80 ans
SPA

n =320 (163 consommateurs et 157
ME)

Agés entre 19 et 76 ans

SPA

n =50 (18 partenaires ou ex, 8 parents,
7 fratries, 8 enfants adultes et 9 beaux-
parents)

Adultes, age non précisé

JHA

n =31 (13 partenaires, 13 parents et 5
enfants adultes)

Agés entre 26 et 68 ans

SPA

n =31 (13 partenaires, 14 parents et 4
fratries)
Agés entre 26 et 68 ans

-Par I’intermédiaire des membres
de leur famille qui avaient
participé a la recherche

-Les participants ont été recrutés
lors de rencontres pour un soutien
social et un dépistage de routine
les a identifiés comme étant
affecté par le jeu de leur proche

-Par I’entremise de publicités
dans les journaux et a la télévision

-Par I’entremise des services
ambulatoires de traitement de la
toxicomanie a 1’hopital Butler

-Par I’entremise de trois
organismes de services sociaux

-Par I’intermédiaire des lignes
d’assistance AOD (Alcohol and
Other Drug) et des comptes de
médias sociaux connexes

- Par ’intermédiaire des lignes
d’assistance AOD (Alcohol and
Other Drug) et des comptes de
médias sociaux connexes et par le

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche mixte

-Entrevues semi-structurées
-Persuasive Effectiveness Scale
-Chemical Dependency Relapses

Recherche quantitative
-Significant Other Behavior
Questionnaire (SBQ)

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées
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Auteurs (année) Pays Population M¢éthode de recrutement M¢éthode de recherche
SPA Self Help Addiction Resource
Centre (SHARC)
McCann et Australie n = 31 (13 partenaires, 13 parents, 4 -Par I’intermédiaire des lignes Recherche qualitative
Lubman (2018) fratries et 1 fille) d’assistance AOD (Alcohol and -Entrevues semi-structurées
[62] Agés entre 26 et 68 ans Other Drug) et des comptes de

SPA médias sociaux connexes
McCann, Polacsek Australie n = 31 (13 partenaires, 13 parents, 4 -Par I’intermédiaire des lignes Recherche qualitative
et Lubman (2019) fratries et 1 fille) d’assistance AOD (Alcohol and -Entrevues semi-structurées
[62] Agés entre 26 et 68 ans Other Drug) et des comptes de

SPA médias sociaux connexes
Moriarty, Stubbe, Nouvelle- n =19 (12 femmes et 7 hommes -Par I’entremise des services de Recherche qualitative
Bradford, Tapper Z¢lande occupant les roles de partenaires ou ex, santé et services sociaux -Entrevues semi-structurées
et Lim (2011) [64] de parents, d’enfants et de ME)

Agés de 18 ans et plus

SPA
Nadkarni, Inde n =39 (29 consommateurs et 10 -Par I’entremise d’établissements ~ Recherche qualitative
Dabholkar, partenaires) de traitement de la toxicomanie et  -Entrevues semi-structurées
McCambridge, Agés entre 25 et 65 ans cliniques de soins primaires
Bhat, Kumar, SPA

Mohanraj et Patel
(2013) [65]

Orford, Rigby,
Miller, Tod,
Bennett et
Velleman (1992)
[66]

Angleterre et
USA

Orford (1994) [67] Royaume-Uni

n =50 (28 partenaires, 17 parents, 4
fratries et 1 enfant)

Adultes, age non précisé

SPA

n = 340 (134 partenaires, 21 parents,
171 enfants, 4 fratries et 10 autres)
Agés de 16 ans et plus

SPA, JHA

-Par I’entremise d’organismes
d’entraide spécialisés dans la
prestation de services aux

personnes ayant des problémes de

drogue et a leurs familles

-Basé sur cinq études antérieures
d’Orford et son équipe

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Développement d’une typologie et
d’un modéle transactionnel
-Questionnaires de 56 et 68 items
-Entrevues semi-structurées
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Auteurs (année) Pays Population M¢éthode de recrutement M¢éthode de recherche

Orford, Natera, Mexique et n =24 (11 parents, 8 partenaires, 2 -Par I’intermédiaire d’un sous- Recherche qualitative
Davies, Nava, Angleterre fratries et 2 enfants) échantillon d’une cohorte -Entrevues semi-structurées
Mora, Rigby, et al. Agés de 18 ans et plus d’hommes et de femmes qui,
(1998) [68] SPA lorsqu’ils ont été recrutés pour la

premicre fois a partir de diverses

sources non cliniques en 1997
Orford, Natera, Mexique et n =207 (89 partenaires, 81 parents et 37 -Par I'intermédiaire d’un sous- Recherche mixte
Davies, Nava, Angleterre autres ME) échantillon d’une cohorte -Family Environment Scale, Coping
Mora, Rigby, et al. Agés de 18 ans et plus d’hommes et de femmes qui, Questionnaire et Symptom Rating
(1998) [69] SPA lorsqu’ils ont été recrutés pour la ~ Test

Orford, Royaume-Uni
Templeton, et Mexique
Velleman et

Copello (2005)

[27]

Orford, Velleman,
Copello,
Templeton et
Ibanga (2010) [23]

Royaume-Uni

Orford, Velleman,
Natera, Templeton
et Copello (2013)
[18]

Royaume-Uni,
Mexique, Italie
et Australie

Pandini, Ferreira Brésil
D'artibal, Paiano et
Marcon (2016)

[70]

n =207 (89 partenaires, 81 parents et 37
autres ME)

Agés de 18 ans et plus

SPA et JHA

n = 827 familles (partenaires, parents,
enfants, fratrie et autres)

Age non précisé

SPA

n = 207 (89 partenaires, 81 parents et 37
autres ME)

Agés de 18 ans et plus

SPA et JHA

n = 10 familles (7 méres, 2 sceurs, 1
partenaire, 1 pere, 1 beau-pére, 1 fils, 2
grands-parents et 1 belle-sceur)
Adultes, age non précisé

premicre fois a partir de diverses
sources non cliniques en 1997

-Par I’intermédiaire d’un sous-
échantillon d’une cohorte
d’hommes et de femmes qui,
lorsqu’ils ont été recrutés pour la
premiére fois a partir de diverses
sources non cliniques en 1997

-Résultats collectifs de plusieurs
études menées dans différents
pays au cours des 20 derniéres
années

-Par I’intermédiaire d’un sous-
échantillon d’une cohorte
d’hommes et de femmes qui,
lorsqu’ils ont été recrutés pour la
premiére fois a partir de diverses
sources non cliniques en 1997

-Par I’intermédiaire de I'unité des
soins de santé primaires

-Entrevues semi-structurées avec 24

participants

Recherche quantitative

-Family Member Impact scale
(FM1)

-Symptom Rating Test (SRT)
-Coping Questionnaire (CQ)
-Hopefulness-Hopelessness scale
(HOPE)

Recherche qualitative
-Résultats qualitatifs combinés de
18 études

Recherche qualitative

-Apercu conceptuel basé sur des
¢études antérieures d’Orford et son
équipe

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées
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Auteurs (année) Pays

Population

Méthode de recrutement

Méthode de recherche

Patford (2007) [71] Australie

Australie

Patford (2007) [72]

Australie

Patford (2009) [22]

Petra (2020) [73] Etats-Unis

SPA

n =15 (15 parents)
Agés entre 43 et 76 ans
JHA

n =15 (11 partenaires ou ex, 2 parents
et 2 fratries)

Agés entre 18 et 45 ans

JHA

n = 23 (23 partenaires)
Agées entre 22 et 62 ans
JHA

n =211 (211 partenaires)
Agées entre 24 et 65 ans
SPA et JHA

-Par I’entremise de distribution
des tracts dans les maisons des
banlieues ayant divers attributs
socioéconomiques et de la
publicité pour 1’étude au moyen
d’entrevues a laradio et a la
télévision, de sites Web, de
réseaux de courriels, d’affiches,
de journaux et d’autres
publications

-Par I’entremise de distribution
des tracts dans les maisons des
banlieues ayant divers attributs
socioéconomiques et de la
publicité pour 1’étude au moyen
d’entrevues a laradio et a la
télévision, de sites Web, de
réseaux de courriels, d’affiches,
de journaux et d’autres
publications

-Par I’entremise de distribution
des tracts dans les maisons des
banlieues ayant divers attributs
socioéconomiques et de la
publicité pour 1’étude au moyen
d’entrevues a laradio et a la
télévision, de sites Web, de
réseaux de courriels, d’affiches,
de journaux et d’autres
publications

-Par I’entremise du registre des
participants a la recherche de
I’université, des dépliants affichés

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche quantitative
-Coping Questionnaire
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Auteurs (année) Pays

Population

Méthode de recrutement

Méthode de recherche

Philpott et Christie
(2008) [74]

Ranganathan Etats-Unis

(2004) [75]

Riley, Harvey, Australie
Crisp, Battersby et

Lawn (2021) [5]

Rodda, Dowling,
Thomas, Bagot et
Lubman (2020)
(24]

Australie

Rodriguez, Etats-Unis
DiBello et
Neighbors (2013)

[76]

Schultz et Alpaslan
(2020) [77]

Simonen et Finlande
Torrénen (2017)

(78]

Royaume-Uni

Afrique du Sud

n =29 (29 partenaires)
Agés entre 45 et 54 ans
SPA

n = n’est pas mentionné (ME,
partenaire, mere)

Adultes, age non précisé

SPA

n = 53 études
JHA

n = 62 (41 partenaires, 5 parents, 8
enfants ou fratrie et 8 amis ou autre ME)
Agés entre 21 et 67 ans

JHA

n =702 (702 partenaires et ex-
partenaires)

Agés entre 17 et 28 ans

SPA

n = 12 (12 partenaires)
Agés entre 23 et 61 ans
SPA

n = 14 (14 partenaires nées entre 1920
et 1940)

Adultes, age non précisé

SPA

dans les lieux publics de la région
métropolitaine et des avis en ligne
-Par I’entremise de trois services
spécialisés en toxicomanie

-N’est pas précisé

-Revue systématique et méta-
analyse

-Par I’intermédiaire d’un service
de counseling pour les problémes
de jeu sur le site Internet national
australien

-Par I’intermédiaire d’un sondage
en ligne destiné aux étudiants de
premier cycle en échange de
crédit supplémentaire

-Par I’entremise des
établissements de traitement pour
patients hospitalisés et
ambulatoires et les groupes de
soutien

-Autobiographies

Recherche quantitative
-Coping Questionnaire
-Questions ouvertes

Recherche qualitative

Recherche qualitative
-Revue systématique et méta-
analyse

Recherche mixte
-PG-SOIS

-PG-FIM

-Oslo Social Support Scale
-HSQ-FAM

-Questions ouvertes

Recherche quantitative
-Thinking about your partner’s
drinking (TPD)

-Partner management strategies
(PMS)

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées

Recherche qualitative
-Autobiographies
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Auteurs (année) Pays Population M¢éthode de recrutement M¢éthode de recherche
Smith, Cleeland, Etats-Unis n = 84 (42 consommateurs et 42 amis -Par I’entremise d’organismes Recherche quantitative
Middleton et ou autres ME) sans but lucratif de traitement des  -Adapted version of the SBQ-Peer
Godley (2013) [79] Agés entre 18 et 25 ans troubles liés a 1’utilisation de Reactions to Participant’s

SPA substances en consultation externe Substance Use
-Peer attitudes toward the identified
clients’ use/counseling
Suomi, Jackson, Australia, n = 120 (63 femmes et 57 hommes -Par I’intermédiaire d’agences Recherche qualitative
Dowling, Lavis, Nouvelle- occupant les roles de partenaires ou ex, spécialisées dans le traitement du ~ -Entrevues semi-structurées
Patford, Thomas, Zélande et parents, enfants adultes, fratrie et autres) jeu compulsif et d’autres services
Harvey, Abbott, Chine Agés entre 24 et 55 ans comme les organismes de lutte
Bellringer, Koziol- JHA contre la drogue et ’alcool et les
McLain et services a la famille
Cockman (2013)
[80]
Suonpaa (2005) Finlande n = 27 (23 partenaires et 4 autres ME) -Par I’entremise d’envois de Recherche qualitative
[31] Agés entre 20 et 65 ans demandes d’entrevue par la poste  -Entrevues semi-structurées
SPA et en plagant des publicités sur
des panneaux d’affichage a
I’Université d’Helsinki, certains
lieux de travail et quelques
magasins
Tamutiene et Lithuanie n = 24 (24 partenaires et ex-partenaires) -Membres de groupe Al-Anon et Recherche qualitative
Laslett (2017) [81] Agés entre 23 et 62 ans membres des AA -Entrevues semi-structurées
SPA
Thomas, Yoshioka Etats-Unis n = 68 (68 partenaires) -Dans le cadre de I’élaboration et ~ Recherche quantitative

et Ager (1996)
[82]

Valentine et
Hughes (2010)
[20]

Royaume-Uni

Adultes, age non précisé
SPA

n =26 (20 hommes joueurs et 6 femmes
joueuses ayant identifié un ME
(partenaires, enfants, parents, fratrie et
proche aidant)

Agés entre 19 et 55 ans

de I’évaluation du programme de
traitement unilatéral

-Par I’intermédiaire d’un sondage
en ligne s’adressant aux joueurs
en ligne ou ils ont identifi¢ un ME

-Spouse Enabling Inventory (SEI)

Recherche qualitative
-Entrevues semi-structurées
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Auteurs (année) Pays

Population

Méthode de recrutement

Méthode de recherche

Velleman, Bennett,
Miller, Orford,
Rigby et Tod
(1993) [83]

Angleterre

Wilson, Lubman, Australie
Rodda, Manning et

Yap (2017) [84]

Wilson, Lubman, Australie
Rodda, Manning et

Yap (2018) [85]

Yoshioka, Thomas Etats-Unis
et Ager (1992)

[86]

JHA

n = (28 partenaires, 19 parents et 5
enfants ou fratrie)

Agés entre 32 et 41 ans

SPA

n =100 (100 partenaires)
Agés entre 15 et 65 ans
SPA

n =100 (100 partenaires)
Agés entre 15 et 65 ans
SPA

n = 68 (68 partenaires)
Adultes, age non précisé
SPA

-Par I’intermédiaire de proches
identifiés dans le traitement, de
services existants tels que
Families Anonymous ou des
groupes de soutien aux familles
au sein des agences de lutte contre
la drogue.

-Par I’entremise du service
national de clavardage en ligne de
counseling AOD (Acohol and
Other Drug) disponible 24h/24

-Par I’entremise du service
national de clavardage en ligne de
counseling AOD (Acohol and
Other Drug) disponible 24h/24

-Dans le cadre de ’élaboration et
de I’évaluation du programme de
traitement unilatéral

Recherche mixte
-Entrevues semi-structurées
-Analyses quantitatives et
qualitatives

Recherche qualitative
-Transcription du service de
clavardage de counseling

Recherche qualitative
-Transcription du service de
clavardage de counseling

Recherche quantitative
-Spouse Sobriety Influence
Inventory (SSII)
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Résultats

Parmi les 64 articles sélectionnés, deux articles portent sur I’expérience de ME cotoyant un
proche ayant un usage problématique des écrans, 17 référent aux ME d’un proche utilisant les JHA
et les 41 autres s’attardent aux stratégies d’adaptation des ME de proches qui consomment des
SPA. Seulement quatre études portent sur la comorbidité de deux types d’usage, soit SPA et JHA.
Les ME sont exclusivement des partenaires amoureux dans 24 des articles sélectionnés (37,5%)
alors que d’autres impliquent aussi d’autres membres de la famille. Un seul article s’adresse
uniquement aux amis de proches ayant des problémes d’usage de SPA. Un total de 75% des articles
offrent des données concernant le genre des ME, permettant de constater que 82% des participants
aux études recensées sont des femmes. Les études ont été réalisées en Océanie (n = 18), en Europe
(n=16), en Amérique du Nord (n = 16), en Amérique du Sud (n = 2), en Asie (n =4) et en Afrique

(n=1), certaines ayant portées sur plus d’un continent (rn = 7).

Dans I’ensemble, 1’extraction des stratégies d’adaptation identifiées dans les 64 articles
retenus a permis d’apporter des modifications mineures au modele de Coté et ses collegues [28],
soit par I’ajout d’objectifs ou par 1’ajout de stratégies sous un objectif déja existant. Le premier
constat est que I’ensemble des ajouts émergeant de la littérature se regroupe bien au sein des deux
grandes finalités du modele conceptuel de Lazarus et Folkman [25], tel que repris par Coté et ses
colleégues [28]. Les ajouts proposés permettent tout de méme de le faire évoluer et de le rendre plus
représentatif des réalités vécues par I’ensemble des ME de personnes ayant un probléme d’usage

de SPA, de JHA ou d’écrans.



46

Stratégies d’adaptation dont la finalité générale est d’influencer ’'usage problématique du
proche ayant des difficultés d’usage

De facon générale, les stratégies identifiées par les différents auteurs et visant a avoir un
impact sur I’usage problématique du proche pouvaient étre classifiées au sein du modele proposé
par Coté et al. [28]. Le tableau 3 présente 1’ensemble des objectifs et des stratégies figurant sous la
premicre finalité. Tout d’abord, un objectif a été ajouté a la classification (objectif #8) ainsi que
trois stratégies qui y sont associées (20, 21 et 22). L objectif ajouté porte sur le soutien que les ME
apportent lorsque des changements sont effectués par leur proche au cours de leur démarche 16,
29, 32, 57, 65, 66, 72, 76, 79, 85, 86]. Parmi les stratégies ajoutées sous cet objectif, on note tout
d’abord comment plusieurs auteurs soulignent I’importance de valoriser les changements
lorsqu’ils se font (#20), tel que féliciter I’atteinte de toute réduction d’usage, encourager I’obtention
de bénéfices sur la santé et sur le fonctionnement général issus de cette réduction d’usage [29, 65,
66, 76, 79, 85, 86]. Certains auteurs rapportent comment il est important que le ME puisse adopter
une attitude constructive suite a un retour temporaire a un usage excessif (#21), par exemple, en
¢évitant de se facher et en I’invitant a apprendre de ses erreurs [16, 29, 57, 59, 79]. Ils soulignent
également la nécessité de soutenir le maintien des acquis (#22) comme récompenser le proche
lorsqu’il demeure abstinent (e.g., montant d’argent disponible apreés un certain nombre de mois

d’arrét d’usage) [29, 32, 57, 59, 76, 79].

Outre ce nouvel objectif étayé par trois stratégies, trois autres stratégies ont été ajoutées,
chacune insérée sous un objectif déja existant dans la classification de Coté et al. [28]. La lecture
des différentes études a mis en évidence comment les ME peuvent en venir a recourir a de la

violence physique ou psychologique (#7), tel que dénigrer, insulter, menacer, essayer de blesser
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physiquement ou méme frapper, dans le but de convaincre le proche qu’il devrait réduire ou arréter
son usage problématique (objectif #2) [14, 16, 21, 23, 31, 68, 69, 73, 74, 76, 77, 78, 81, 83, 86].
Une autre stratégie portant sur I’importance de laisser le proche vivre les conséquences naturelles
de son usage excessif (#12) a été ajoutée sous 1’objectif #5, soit d’éviter le renforcement de son
usage problématique. Par exemple, certains auteurs [27, 59, 64, 86] suggerent que de refuser de
prendre soin du proche lorsqu’il est intoxiqué peut étre une stratégie employée par les ME. D’autres
auteurs [29] proposent au ME d’aider le proche a ce qu’il identifie lui-méme ses situations a risque
d’usage excessif (#16), par exemple en ’amenant a réfléchir a ce qui déclenche ses envies. La

stratégie a donc été ajoutée sous 1’objectif #6, i.e. éviter les situations a risque pour le proche.

Tableau 3

Stratégies d’adaptation dont la finalité générale est d’influencer | 'usage problématique du
proche ayant des difficultés d’usage : description des objectifs spécifiques et des stratégies

Objectifs spécifiques CONFIRMEES' AJOUTKES

e Stratégies

Objectif spécifique #1. Faire prendre conscience des

effets négatifs de son usage problématique et des [14, 22, 28, 31,

raisons pouvant motiver le proche a devenir ou 46, 52,72, 79]

demeurer abstinent

o Stratégies 12. Rappeler les conséquences négatives [22, 28, 29, 46,

actuelles de son usage problématique 59,772,779, 86]
e Stratégies 2. Faire des commentaires sarcastiques 5166,5238,6381 ,6492,7 5
ou blessants au sujet de son usage problématique 7 6’ 3 63 T
e Stratégies 3. Souligner le fonctionnement positif de [28, 46, 59, 76
la vie familiale ou du couple lorsqu’il ne s’adonne 79 ’8 6]’ T
pas a son usage problématique ’
[14, 16, 21, 28,

Objectif spécifique #2. Essayer de convaincre le
proche qu’il devrait réduire ou arréter son usage
problématique

29, 31, 32, 40, 45,
46, 49, 53, 55, 69,
72, 76]



Objectifs spécifiques
e Stratégies

e Stratégies 4. Exprimer son désaccord ou demander
au proche de cesser son usage problématique

e Stratégies 5. Rappeler les conséquences négatives
anticipées si le proche poursuit son usage
problématique

e Stratégies 6. Démontrer sa détresse face a son usage
problématique

e Stratégies 7. Essayer de convaincre le proche qu’il
devrait arréter ou réduire son usage problématique
via des comportements violents

Objectif spécifique #3. Vouloir connaitre
concrétement ’ampleur de I’usage problématique du
proche

e Stratégies 8. Surveiller/Enquéter au sujet de son
usage problématique

Objectif spécifique #4. Eviter une séance imminente
de jeu ou de consommation ou y mettre fin
lorsqu’elle est en cours
e Stratégies 9. Tenter de convaincre le proche de ne
pas céder a l’envie de s’adonner a son usage
problématique de fagon imminente
e Stratégies 10. Tenter d’arréter le proche pendant
une séance de jeu ou de consommation
Objectif spécifique #5. Eviter le renforcement de
I’usage problématique du proche

CONFIRMEES!

[16, 21, 27, 28,
31, 32,40, 41, 42,
46, 49, 50, 59, 66,
67, 68, 69, 72,73,
76, 78,79, 86]

[16, 28, 40, 42,
46, 52,59, 79]

[5, 14, 15, 16, 21,
22,27,28,29,31,
32, 40, 45, 46, 49,
51, 54, 59, 66, 67,
68, 69, 73, 76, 77,
78,79, 81, 83, 85,
86]

[5, 16, 20, 23, 28,
29, 31, 40, 43, 45,
46, 51, 52, 53, 56,
66, 67, 69, 71, 73,
75, 81, 83, 86]
[5, 16, 20, 23, 28,
29,31, 40, 43, 45,
46, 51, 52, 53, 56,
66, 67, 69, 70, 73,
75, 81, 83, 86]
[21,22, 27, 28,
29, 31,46, 49, 72,
80, 86]

[16, 21, 28, 29,
31,32, 46, 53, 72,
76]

[27, 28,29, 31,
46, 49, 80, 86]
[28, 29, 30, 46,
47, 66]
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AJOUTEES

[14, 16, 21, 23,
31, 68, 69, 73,
74,76,77,78,
81, 83, 86]



Objectifs spécifiques

e Stratégies

Stratégies 11. Eviter de renforcer les succés,
accomplissements ou performances issues de son
usage problématique

Stratégies 12. Lui laisser vivre les conséquences
naturelles (excluant les comportements qui mettent
en danger la vie de la personne dépendante ou
d’autrui.)

Objectif spécifique #6. Eviter les situations a risque
pour le proche

Stratégies 13. Réduire ou empécher ’acces au
produit

Stratégies 14. Offrir au proche un contexte
sécuritaire ou aucune tentation de jeu ou de
consommation n’est possible

Stratégies 15. Réduire les sources de stress du
proche pour ne pas qu’il aille jouer ou consommer

Stratégies 16. Aider le proche a identifier lui-méme
ses situations a risque

Stratégies 17. Favoriser le développement de
comportements  incompatibles avec 1’usage
problématique du proche

Objectif spécifique #7. Favoriser le traitement du
proche

Stratégies 18. Soutenir, influencer [’entrée en
traitement du proche

CONFIRMEES!

[28,46]

[27, 59, 64, 86]

[28, 29, 42, 46,
52, 79]
[14,15, 16, 21,
22,23,24,27, 28,
29, 30, 31, 40, 41,
42, 43, 46, 47, 49,
52,53, 54, 56, 63,
65, 66, 67,71, 72,
73, 80, 81, 83, 86]
[21, 22,27, 28,
40, 42, 46, 53, 61,
65, 66,75, 84, 86]
[5, 15, 20, 28, 30,
31, 40, 44, 46, 55,
58, 68, 71, 76, 77,
81, 86]

[29]

[5, 20, 22, 28, 29,
31, 42, 46, 47, 52,
53,55, 59, 65, 66,
67,71,72,79, 86]
[5, 14, 16, 18, 21,
24, 28, 29, 32, 40,
46, 50, 52, 53, 54,
56, 57, 60, 66, 71,
72,79, 80, 81, 85,
86]

[5, 14, 16, 18, 21,
24, 28,29, 46, 50,
52, 53, 54, 57, 60,
71,72, 79, 80, 81,
85, 86]

AJOUTEES
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Objectifs spécifiques

- CONFIRMEES! AJOUTEES
e Stratégies

[16, 28, 29, 32,
e Stratégies 19. Soutenir le proche en traitement 40, 46, 50, 56, 66,
72]
Objectif spécifique #8. Soutenir les changements [16, 29, 32, 57,
effectués 65, 66, 72, 76,
79, 85, 86]
e Stratégies 20. Valoriser les changements lorsqu’ils [29, 65, 66, 76,
se font 79, 85, 86]
e Stratégies 21. Lorsque le proche est engagé dans le
. . . [16, 29,57, 59,
changement, adopter une attitude constructive suite 79]
a un épisode d’usage excessif
e Stratégies 22. Soutenir le maintien des changements [29, 32,57, 59,
effectués 76, 79]

"Les nombres dans la colonne « Confirmée » et « Ajoutés » référent aux articles recensés, selon la numérotation
retrouvée au tableau 1

?Les stratégies conservées ont parfois été 1égérement reformulées afin d’étre pertinentes a la fois pour les ME de
proches ayant des problémes d’usage avec les JHA, mais aussi les SPA et les écrans.

Stratégies d’adaptation dont la finalité générale est d’augmenter le bien-étre personnel, du
couple ou de la famille

De facon générale, les stratégies identifiées par les différents auteurs et visant a améliorer
le bien-étre individuel, du couple ou de la famille pouvaient étre classifiées au sein du modele
proposé par Coté et al. [28]. Le tableau 4 présente I’ensemble des objectifs et des stratégies figurant
sous la deuxieme finalité. Tout d’abord, deux objectifs ont été ajoutés a la seconde finalité. Le
premier objectif porte sur les efforts visant a prendre soin de la famille (objectif #12) [5, 15, 20,
30, 32, 58, 69, 71, 76, 77, 79, 81, 82] ou ’on retrouve trois nouvelles stratégies. Tout d’abord,
plusieurs études rapportent que les ME doivent prendre davantage de responsabilités afin de
pallier les manquements du proche (#35) [5, 15, 20, 30, 71, 76, 77, 81, 82]. Ensuite, Kim-Godwin
[32], Landon et al. [58] et Orford et al. [69] soulévent que certains ME vont centrer leur énergie

sur les autres membres de la famille plutot que sur le proche (#36). Finalement, 1’expérience
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clinique des experts les porte a mettre en évidence comment les ME veillent a ce que /’ensemble
de la famille souffre le moins possible de l’'usage problématique de leur proche (#37) comme

utiliser de vieux jouets comme cadeau de Noél pour les enfants.

Le second objectif ajouté concerne /'amélioration de la qualité de la relation avec le proche
(objectif #14) [14, 16, 20, 21, 24, 70, 72, 76, 81]. On y retrouve quatre stratégies, dont deux qui
ont simplement été¢ déplacées (#41 et #43). Jarvinen-Tassopoulos [56] rapporte que certains
partenaires mentionnent étre préts a faire confiance a nouveau si le proche fait preuve d’honnéteté
quant a ses fortes envies de jouer ou a ses rechutes, d’ou 1’ajout de cette stratégie (#42). Coté et
son équipe [46] rapportent que certaines ME ont également I’espoir que la confiance soit restaurée.
Suonpaa [31] propose que certains ME vont recourir a [’humour (#44) lorsqu’ils référent a I’'usage
problématique de leur proche afin d’interagir de facon plus Iégere au sujet de thémes plus délicats.
Comme indiqué au sein du tableau 4, huit autres stratégies (24, 27, 30, 31, 33, 38, 46 et 47) ont été
ajoutées a la classification de Coté et ses collegues [28], sous des objectifs d¢ja existants. La
littérature met en lumiere que certains ME fournissent des efforts pour aider [’entourage a
comprendre l'usage problématique de leur proche (#24), en utilisant par exemple, le concept de
maladie [72] et ainsi éviter d’€tre confrontés a I’incompréhension de la famille, ou pour préserver
I’image du proche (objectif #10). Afin d’améliorer leur propre bien-étre (objectif #11), les ME vont
parfois opter pour tolérer ['usage problématique de leur proche (#27) en adoptant une forme de
lacher-prise sur la situation, et ce, méme s’ils sont en désaccord avec ces comportements [16, 18,
21, 22,41, 50, 64, 66, 67, 69, 73, 81, 85]. Toujours dans le but d’améliorer leur bien-étre (objectif

#11), les ME font appel a du soutien aupres des membres de la famille élargie, d’amis, de collegues
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ou de voisin (#30) afin d’étre écoutés, conseillés, soutenus et réconfortés, ou parfois afin d’obtenir
un soutien financier ou matériel de leur part [5, 14, 18, 22, 23, 24, 29, 32, 41, 44, 50, 51, 54, 56,
57,60, 61 62, 66,70,71,72,77, 81, 83, 85]. Certains ME se tournent vers la spiritualité pour faire
face a la situation (#31). En effet, il semble que le fait de prier, se rendre dans des endroits sacrés
et de demander I’aide de Dieu soit favorable pour certains ME [14, 18, 21, 32, 55, 56, 65, 70, 72,
77, 78]. Puis, les auteurs mettent de 1’avant I’importance de prendre soin de soi (#33) afin
d’augmenter son bien-étre personnel. Pour ce faire, les ME utilisent divers moyens tels que faire
des activités qui sont agréables, adopter de saines habitudes de vie et gérer leur niveau de stress

[16, 18, 21, 23, 24, 27, 29, 32, 45, 48, 57, 62, 67, 69, 70, 73, 83, 85].

Sous 1I’objectif veillant a la sécurité financiere du ME (objectif #13), une stratégie a été
ajoutée, soit que les ME vont protéger leurs avoirs (#38), en refusant de préter de I’argent au
proche, en cachant des objets de valeur, en sécurisant ses finances personnelles et, méme, en
plagant de I’argent en fiducie pour les petits-enfants [15, 20, 21, 31, 51, 53, 54, 69, 70, 72, 73, 80,

86].

Enfin, sous 1’objectif visant a prendre soin du proche (objectif #15), deux stratégies ont été
ajoutées, soit tout d’abord d’éviter de laisser vivre au proche les conséquences naturelles de son
usage problématique (#46). Plus précisément, certains ME vont prendre soin de proche alors qu’il
est intoxiqué ou encore prendre des responsabilités qui reviendraient normalement au proche tel
que payer des contraventions pour conduite en état d’ébriété, appeler au lieu de travail pour aviser

de son absence ou effectuer ses taches puisqu’il est en traitement [14, 16, 21, 27, 41, 45, 51, 69,
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70, 73, 75, 76, 81, 82, 86]. Deuxiémement, les ME ont a faire face a des situations de crise et

parfois méme avoir recours aux autorités policiéres ou judiciaires (#47) [5, 14, 17, 21, 24, 29, 41,

58,61, 63, 72, 85].

Tableau 4

Stratégies d’adaptation dont la finalité générale est d’augmenter le bien-étre personnel, du
couple ou de la famille : description des objectifs spécifiques et des stratégies

Objectifs spécifiques
e Stratégies

Objectif spécifique #10. Eviter d’étre confronté a
I’incompréhension de la famille et de I’entourage,
préserver ’image du proche, de la partenaire et du
couple envers eux, mais aussi, éviter de les inquiéter

Stratégies 23. Dissimuler ’ampleur de 1’usage
problématique aupres de I’entourage lorsque ceux-ci
pensent que le proche a des difficultés avec les JHA,
SPA ou les écrans

Stratégies 24. Aider |’entourage a comprendre
I’usage problématique lorsque ceux-ci pensent que le
proche rencontre des difficultés avec les JHA, SPA
ou les écrans

Stratégies 25. Cacher complétement 1’usage
problématique aupres de 1’entourage, lorsqu’ils ne
connaissent pas les difficultés du proche avec les
JHA, SPA ou les écrans

Objectif spécifique #11. Améliorer son propre bien-

étre

CONFIRMEES AJOUTEES

[15, 16, 20, 21,
27,28, 31, 40,
44, 46, 49, 50,
51, 56, 62, 66,
67, 68, 69, 72,
77,82, 83 , 85,
86]

[16, 20, 21, 27,
28,31, 41, 46,
50, 51, 61, 66,
68, 69, 73, 75,
77, 82, 83, 85]

[72]

[15, 16, 20, 21,
28, 40, 41, 46,
49,51, 55, 62,
70,77, 78, 82,
83]

[5, 14, 15, 16, 17,
18, 20, 21, 22,
23, 24,27, 28 29,
30, 31, 32, 40,
41,42, 44, 45,
46, 48, 49, 50,
51, 53, 55, 56,
57, 59, 60, 61,



Objectifs spécifiques
e Stratégies

e Stratégies 26. Réduire I’importance envers soi-
méme de la sévérité de 'usage problématique du
proche

e Stratégies 27. Tolérer 1'usage problématique du
proche

e Stratégies 28. Retrait de la relation, prise de distance
temporaire envers le proche lorsqu’il a joué¢ ou
consommeé

e Stratégies 29. Menace de rupture de la relation

e Stratégies 30. Chercher du soutien émotionnel ou
financier aupres de son entourage pour soi-méme

e Stratégies 31. Se tourner vers la spiritualité, la
religion

CONFIRMEES

62, 64, 65, 66,
67, 68, 69, 70,
71,72, 73, 76,
77,78, 79, 81,
82, 83, 84, 85,
86]
[16,21, 28, 31,
40, 46, 64, 72,
81, 82]

[5, 14, 15, 16, 17,
21,22,23,24,
27, 28,29, 31,
40, 41, 42, 44,
45, 46, 49, 50,
51,53, 55, 56,
57,58, 59, 61,
64, 66, 67, 68,
69, 71,72, 73,
76, 77,78, 79,
80, 81, 83, 86]
[5,17, 21, 22, 28,
31, 40, 44, 46,
56, 65, 76, 77,
78, 81, 83, 86]
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AJOUTEES

[16, 18, 21, 22,
41, 50, 64, 66,
67, 69, 73, 81,
85]

[5, 14, 18,22,
23,24, 29, 32,
41,44, 50, 51,
54, 56, 57, 60,
61 62, 66, 70,

71,72, 77, 81,
83, 85]

[14, 18,21, 32,
55, 56, 65, 70,
72,77, 78]



Objectifs spécifiques
e Stratégies

e Stratégies 32. Chercher de ’aide professionnelle
pour soi-méme en lien avec 1’'usage problématique
du proche

e Stratégies 33. Prendre soin de soi

e Stratégies 34. Vouloir comprendre en profondeur
I’usage problématique du proche
Objectif spécifique #12. Prendre soin de la famille

e Stratégies 35. Occuper des roles au sein de la famille
que le ME ne devrait pas normalement assumer

e Stratégies 36. Se détacher du proche et concentrer
son attention sur les autres membres de la famille

e Stratégies 37. Veiller a ce que les membres de la
famille souffrent le moins possible de ['usage
problématique du proche

Objectif spécifique #13. Veiller a la sécurité
financiere

e Stratégies 38. Protéger ses avoirs

e Stratégies 39. Soutenir le proche financierement

CONFIRMEES

[5, 14, 20, 22, 23,
24,28, 29, 31,
32, 40, 46, 50,
52, 54, 56, 57,
58, 60, 61, 62,
66, 70, 71, 72,
77,79, 81 83, 84]

[18, 24, 28, 29,
46, 48, 52, 66]

[5, 14, 15, 16, 17,
20,21, 22, 23,
24, 28, 29, 40,
44, 49, 49, 53,
56, 63, 64, 66,
67, 68, 69, 70,
71,72, 75, 78,
81, 82, 83]

[5, 16, 17, 20, 22,
23,28, 29, 40,
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AJOUTEES

[16, 18, 21, 23,
24,27, 29, 32,
45,48, 57, 62,
67, 69, 70, 73,
83, 85]

[5, 15, 20, 30,
32,58, 69, 71,
76,77, 79, 81,
82]

[5, 15, 20, 30,
71,76, 77, 81,
82]

[32, 58, 69]

EXPERTS

[15, 20, 21, 31,
51, 53, 54, 69,
70, 72, 73, 80,
86]



Objectifs spécifiques
e Stratégies

o Stratégies 40. Compenser la difficulté du proche a

contribuer financiérement

Objectif spécifique #14. Améliorer la qualité de la
relation avec le proche

CONFIRMEES

44, 46, 56, 63,
64, 66, 67, 68,
69,70, 71, 72,
75, 78, 82, 83]
[5, 14, 15,16, 17,
20,21, 22,24,
28, 46, 49, 53,
56, 58, 63, 68,
69,70, 71, 72,
81]

[16, 28, 30, 31

e Stratégies 41. Utiliser 1’'usage problématique pour 43,45, 46, 47,

améliorer la relation avec le proche

e Stratégies 42. Réaccorder la confiance

o Stratégies 43. Eviter les conflits

e Stratégies 44. Utiliser I’humour pour interagir au

sujet de son usage problématique

Objectif spécifique #15. Prendre soin du proche

o Stratégies 45. Accueillir la détresse du proche afin

de I’apaiser et qu’il se sente mieux

o Stratégies 46. Eviter de lui faire vivre les
conséquences naturelles de son usage problématique

o Stratégies 47. Gérer les crises

59, 72, 76, 79,
81, 82]

[14, 21,22, 28,
45, 46,51, 61,
66, 81]

[16, 18, 21, 22,
28, 32, 46, 50,
51, 63, 64, 77,
78, 80, 83, 86]
[16, 28, 46, 69,
80, 82]

56

AJOUTEES

[14, 16, 20, 21,
24,70, 72, 76,
81]

[46, 56]

[31]

[14, 16, 21, 27,
41, 45, 51, 69,
70, 73, 75, 76,
81, 82, 86]

[5, 14, 17,21,
24,29, 41, 58,
61, 63, 72, 85]
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Discussion

L’objectif de cette étude était d’identifier I’ensemble des stratégies d’adaptation utilisées
par les ME de proches ayant un probléme d’usage des SPA, des JHA ou des écrans. Deux constats
principaux émergent de cette étude. Premiérement, la modélisation a deux finalités telle que
conceptualisée par Coté et ses collaborateurs [26] s'applique de maniére appropriée aux stratégies
d'adaptation des ME dans le champ des problématiques d’usage aux SPA, JHA, et aux écrans, bien
que le dernier groupe soit moins ¢tudié. Un second constat de cette étude est que, bien qu'il existe
un ensemble de stratégies d'adaptation communes employées par les ME de proches confrontés a
des usages problématiques (SPA, JHA, ou écrans), des variations semblent aussi apparaitre selon
le type de relation entre le ME et le proche concerné. Par exemple, 1’utilisation de certaines
stratégies est plus fréquente ou spécifique selon que le ME soit un partenaire, un parent, ou un ami.
A la lumiére de ces principaux constats, la présente discussion portera sur les modifications
apportées au modele de Coté et son équipe [28], principalement quant aux trois objectifs ajoutés

ainsi que les distinctions quant aux stratégies employées selon le type de lien.

En ce qui concerne les modifications émises au modele de Coté et son équipe [28], le premier
objectif ajouté a trait au soutien effectué¢ par les ME au regard des changements effectués par le
proche concernant son usage problématique de SPA, JHA ou d’écrans (objectif #8) se retrouvant
sous la premiére finalité (exercer une influence sur I’usage problématique). Cet objectif souligne
I’importance que les ME peuvent exercer pour encourager et soutenir la démarche de changement
de leur proche. En effet, il est reconnu que I’implication des ME dans la démarche de changement

de leur proche favorise la réduction ou I’arrét des comportements liés a ’'usage problématique [87,
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88, 89, 90, 91, 92,93, 94, 95, 96, 97, 98]. Corrigan et ses colleégues [99] souleévent d’ailleurs que
certains ME ont tendance a blamer plus souvent leur proche concernant I’apparition de la
problématique d’usage ainsi que ses rechutes, contrairement & des ME de personnes souffrant
d’autres problémes de santé mentale tels que la schizophrénie. Cela pourrait, entre autres,
s’expliquer par le fait que 1’usage problématique de SPA, de JHA ou d’écrans peut étre pergu
comme un comportement volontaire par les ME [100, 101, 102]. En conséquence, certains de ces
ME peuvent croire que leur proche ne souhaite pas vraiment changer ou ne fait pas suffisamment
d'efforts pour y arriver, une perception qu'ils attribuent parfois & un manque d'engagement ou
d'amour envers eux [103]. Pourtant, les proches ayant des problémes d’usage soulévent
I’importance que les ME comprennent la nature complexe de [’usage problématique qui est un
phénomeéne de longue durée, marqué par des fluctuations et des rechutes [104, 105, 106, 107, 108,
109, 110]. Cette compréhension serait bénéfique afin que les ME puissent devenir davantage
sensibles aux défis rencontrés par leur proche au regard de leur processus de changement et ainsi
offrir un soutien plus adéquat [103, 110]. Les ME représentent la plupart du temps un complément
significatif au traitement de leur proche, devenant ainsi des agents de changement dans leurs
tentatives de faciliter et d’aider leur proche a maintenir sa sobriété [112, 113, 114]. Lorsque le ME
entretient un niveau d’espoir €levé quant a I’actualisation de la démarche de changement de leur
proche, cela peut notamment les conduire a adapter leurs stratégies en lien aux différentes étapes
de rétablissement de leur proche [115]. Ainsi, il est donc souhaitable que les ME changent leurs
attributions pour arriver a saisir que 1’usage problématique est une difficulté majeure et au sujet de
laquelle le changement est un processus complexe, parsemé de difficultés, dont des rechutes

fréquentes. Ce changement de perception aiderait notamment les ME a offrir un soutien plus
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efficace et empathique, en tenant compte du parcours de rétablissement, qui est unique a leur
proche. Cette reconnaissance du rdle actif des ME et l'importance de leur soutien en continu dans

le temps justifient 1'ajout de I'objectif #8 au modele de Coté et ses collaborateurs [28].

Sous la seconde finalité (augmenter son bien-&tre personnel, du couple et de la famille),
l'ajout du second objectif, soit celui visant a prendre soin de la famille (objectif #12) élargit le
concept pour inclure I'entité¢ familiale et particulierement le bien-étre des enfants. Cette inclusion
est justifiée par ’ampleur des préjudices causés aux familles par 1’'usage problématique, qui
comprennent une augmentation des disputes familiales, un risque accru de comportements de
violence et des effets collatéraux observés sur les enfants mineurs [116]. Face a la détérioration des
relations familiales, certains ME se trouvent souvent contraints de se concentrer sur le bien-étre de
leur famille, en particulier lorsque des enfants mineurs sont impliqués [18, 49, 117]. Ainsi, cet
objectif reconnait que les problématiques d’usage peuvent créer une dynamique familiale
déséquilibrée [118], nécessitant une attention particuliere au bien-étre de tous les membres de la
famille. Trois stratégies ajoutées sous cet objectif reflétent cette préoccupation. La stratégie #37
souligne comment le ME est souvent tres préoccupé quant a I’impact des comportements de 1’'usage
problématique sur les autres membres de la famille, principalement aupres des enfants mineurs du
couple en veillant a minimiser leur souffrance dans cette situation. La stratégie #35 illustre que le
ME doit assumer des roles négligés par le proche qui a un usage problématique, prenant ainsi en
charge une plus grande part des responsabilités et augmentant le fardeau de la tiche quotidienne.
La stratégie 36 reléve qu’avec le temps, certains ME choisissent de se détacher de leur proche qui

ne change pas ses comportements d’usage et redirigent plus intensément leurs énergies vers la
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protection et le soutient des enfants mineurs. Ces stratégies illustrent comment les ME se sentent
investis d’une mission de protection de la famille et plus particuliérement auprés des enfants
mineurs [40]. En conséquence, ils se retrouvent parfois seuls a porter I’ensemble des
responsabilités émotionnelles et organisationnelles de la famille [81]. De fait, il semble que les
roles traditionnels associés aux genres exercent une pression sur les femmes pour qu’elles assument
la responsabilité des comportements de leur proche et qu’elles compensent pour les roles que leur
proche ne puisse remplir [81]. Dans de nombreux cas, les ME ont percu la nécessité de garantir la
survie d’un minimum de routines familiales, nécessaires pour protéger les jeunes enfants. [40].
Etant donné que les besoins des autres membres de la famille peuvent devenir au second plan en
présence d’un proche ayant une problématique d’usage [27], le fait de recentrer I’attention sur
d’autres membres de la famille pourrait aider a rééquilibrer le systéme familial, méme si 1’usage

problématique se poursuit [73].

Sans surprise, les relations interpersonnelles sont souvent endommagées lorsqu’il y a
présence d’usage problématique [3, 15, 103, 119] et de nombreux ME utilisent des stratégies
d’adaptation pour tenter de reconstruire la proximité avec leur proche [63]. Toujours sous la
seconde finalité, I’ajout du troisieme objectif, soit celui visant a améliorer la relation avec le proche
(objectif #14) témoigne des bris relationnels majeurs qu’a pu subir la relation entre le ME et son
proche. Les diverses attributions spontanées utilisées par les ME pour s’expliquer les problémes
d’usage de leur proche peuvent aussi se répercuter sur leur relation. Par exemple, les parents sont
plus susceptibles d’attribuer 1’usage problématique a la mauvaise influence d’autres personnes

externes tandis que les partenaires ont tendance a attribuer les causes de 1’usage problématique,
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aux conflits et aux difficultés relationnelles dans la famille d’origine de leur conjoint ou conjointe
ou encore a une faiblesse du caractere [40]. Par ailleurs, le fait de percevoir ['usage de son proche
comme étant problématique semble étre associé aux résultats que cela engendre sur la relation,
puisque cela peut créer des tensions sur la relation, ce qui a un impact sur la confiance, la
satisfaction et I’engagement [76]. Le proche peut avoir us¢ de différents comportements afin de
maintenir ses habitudes d’usage (p. ex. mentir, cacher, nier, voler, tromper, etc.), pouvant faire
naitre un sentiment de trahison chez le ME [46]. 1l est donc fréquent que ce dernier demeure avec
des inquiétudes en raison des blessures relationnelles, et ce, méme si la problématique semble
résorbée ou sous controle, a savoir si le proche va rechuter ou s’il est digne de confiance [3]. Une
dynamique parsemée de trahisons chroniques répétées risque de demander davantage de temps
pour la rétablir, puisque le ME a été confront¢ a de nombreuses promesses brisées, ce qui a
grandement affecté la relation de confiance envers le proche [23, 120, 121]. De fait, les ME
soulevent la nécessité de mettre en place des stratégies d’adaptation pour protéger la relation contre
les dommages, tout en participant a la mise en ceuvre de mesures visant a prévenir d’autres
dommages (p. ex. prendre le controle des finances). Un besoin est ¢galement soulevé face a la mise
en ceuvre de stratégies pour maintenir ou réparer, mais aussi dans certains cas pour mettre un terme
a la relation [24]. Cela suggére que les interventions qui mettent 1’accent sur les relations [91]
peuvent constituer une approche de traitement prometteuse afin de minimiser les préjudices actuels
et futurs de 1’usage problématique, particulierement pour protéger la relation [24]. Par ailleurs, il
semble que des stratégies d’évitement soient associées a un plus grand nombre de disputes entre
les couples et semblent donc avoir un effet négatif sur 1’adaptation familiale et individuelle [122,

123]. De plus, le partage des émotions et la communication sont considérés comme des moyens
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clés afin de rétablir des relations solides [73]. En revanche, des stratégies axées sur I’expression de
I’exaspération (e.g. devenir émotif, plaider auprés du proche ou dire au proche que son usage
problématique est bouleversant et qu’il doit changer) ne sont pas pergues comme étant utiles pour
les ME [73]. Fereidouni et ses collaborateurs [49] ont observé un changement dans la position des
ME a I’égard de 'usage problématique de leur proche ou les ME adoptent une double position,
différenciant leur proche d’une part et leur usage problématique d’autre part, leur aversion est

plutdt orientée vers 1’usage problématique qu’envers leur proche.

Le second constat de cette étude de la portée est que méme s'il y a un ensemble de stratégies
d'adaptation partagées par les ME dont les proches font face a des usages problématiques (SPA,
JHA ou écrans), des variations émergent selon la nature de la relation entre le ME et le proche
concerné. L expérience des ME face a I'usage problématique est marquée par une dualité complexe.
D’une part, ils partagent des similitudes en termes d'émotions et de défis, tels que le soutien a leur
proche et le désaccord face a 1'usage problématique. D'autre part, les roles familiaux exercent une
influence sur la maniére dont les ME font face a la situation [27, 49, 50, 124]. 1l semble exister un
lien significatif entre la nature de la relation et les conditions de vie en ce qui concerne I’ampleur
des difficultés [2], notamment au niveau du degré d’implication dans la relation, de la cohabitation,
de la répartition des taches et des responsabilités ainsi que le partage des finances [2, 4, 50, 81,
118, 125, 126, 127]. De fait, les différences liées a la relation et aux contextes individuels
influencent inévitablement les réponses et les stratégies d’adaptation adoptées [124]. Cette dualité
entre une expérience universelle et des adaptations spécifiques souligne l'importance d'une

approche personnalisée dans le soutien des ME face aux défis posés par I'usage problématique. Par
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exemple, les partenaires amoureux semblent avoir une meilleure capacité a se distancer de leur
partenaire ayant un probléme d’usage que les parents [40]. Par ailleurs, d’un point de vue financier,
les parents continuent d’assumer la responsabilité financiére de leurs enfants adultes, méme lorsque
ces enfants ne sont plus a la maison [2]. Un phénomeéne semblable s’observe au niveau de la
séparation. En effet, bien que la séparation ou le divorce soit socialement sanctionné pour les
partenaires, il est moins socialement acceptable pour les parents de se détacher de leurs enfants,
méme si leurs enfants ne vivent plus avec eux [127]. Ainsi, la prise de distance semble plus difficile

pour un parent que pour un partenaire.

En revanche, de nombreux auteurs s'accordent a dire qu'il existe un nombre significatif de
similitudes dans le tronc commun des stratégies d'adaptation utilisées par les ME [124, 128, 129,
130]. Orford [129] suggere que les différences résident davantage au sein de trois variations, 1)
plus la problématique d’usage représente un fardeau lourd a supporter, plus il est difficile de faire
face a la problématique, 2) plus le ME est dans une position familiale renforcant la subordination
culturelle et de dépendance, plus il est difficile de faire face a la problématique, et 3) plus le ME a
acces a du soutien social de bonne qualité, plus il est facile de faire face a la problématique d’usage
de leur proche. D’ailleurs, les résultats de la présente étude renforcent également 1'idée avancée par
le modele stress—strain—coping—support (SSCS, stress-tension-adaptation-soutien) [26], selon
laquelle, il existe une expérience fondamentale et universelle pour les ME touchés par 1’usage
problématique (SPA, JHA ou écrans) ou I’ensemble des ME vont utiliser des stratégies

d’adaptation en vue de tenter de retrouver un certain équilibre.
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Retombées de I’étude et implication clinique

Le principal apport de cette étude est une contribution a la bonification de la
conceptualisation principale des stratégies d’adaptation utilisées par les ME confrontés aux
problémes d’usage de SPA, JHA et des écrans de leurs proches pouvant alimenter les milieux
cliniques dans leurs interventions. Cette étude de la portée a permis, entre autres, de confirmer que
le modele proposé par Lazarus et Folkman [25] est généralisable aux problématiques d’usage (SPA,
JHA, écrans) tel que suggéré par Coté et ses collégues [28]. Cette classification permet aux
personnes intervenantes de mieux comprendre la gamme des stratégies d’adaptation utilisées par
les ME afin de faire face a 1’'usage problématique de leur proche. Cette classification est un bon
levier d’intervention permettant d’ouvrir la discussion avec les ME quant a I’ensemble des
comportements qu’ils adoptent pour transiger avec le probléme d’usage du proche. Ainsi, ouvrir la
discussion avec les ME sur les stratégies d’adaptation qu’ils utilisent permettrait notamment de les
sensibiliser sur I’influence qu’ils peuvent avoir sur les comportements d’usage de leur proche. Cette
discussion devient alors propice a ce que la personne intervenante puisse leur fournir des reperes
quant a certaines stratégies et d’attirer leur attention sur I’importance de veiller a leur propre bien-
étre, mais aussi a celui des enfants. Finalement, le fait de questionner les ME sur leur perception
du trouble (son origine, ses liens avec la volonté de changer ou non) s’avére essentiel afin d’assurer
une compréhension globale du point de vue des ME, puisque les stratégies d’adaptation doivent
étre travaillées parallélement avec les attributions des ME en lien avec la problématique d’usage
de leur proche [76]. Ultimement, la classification proposée dans cette étude permet de regrouper
différents profils de ME et d’illustrer I’ensemble des stratégies d’adaptation utilisées par les ME

pour faire face a la problématique d’usage.
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Limites et recherches futures

La présente étude rencontre certaines limitations, notamment en ce qui a trait a la population
a I’étude. En effet, les recherches sélectionnées référent pour la grande majorité a une culture
occidentale, il est donc possible que certaines stratégies d’adaptation soient différentes dans les
cultures orientales. Egalement, les échantillonnages sont majoritairement composés de partenaires
féminins. Tremblay et al. [131] expliquent ce phénoméne par I’hypothése que les hommes préférent
régler leurs problémes par eux-mémes, ne pas en parler et rapportent que leur fierté serait €branlée
s’ils demandaient de 1’aide. De plus, Hurcom et son équipe [122] mettent de 1’avant que les
stratégies employées par les hommes et celles employées par les femmes sont différentes, plus
d’études portant sur le coping des hommes dont le proche est aux prises avec une problématique
d’usage seraient donc pertinentes. C’est d’ailleurs un constat qu’émet Patford en 2013 [132],
puisque les études s’adressant aux hommes comportent de petits échantillons, cela souleve des
enjeux a la mesure dans laquelle les conclusions de ces études s’appliquent a d’autres groupes. Le

méme constat émerge dans la présente étude.

Il est important de mentionner que le comité d’experts consulté inclut deux personnes a
I’origine du mod¢le de Coté et ses collaborateurs [28]. Dans le but de limiter les biais potentiels
affectant la classification proposée, deux experts supplémentaires ont été sollicités. Leur expertise
permet d’apporter des perspectives complémentaires et de renforcer la rigueur de la classification

proposée.
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Au fil des lectures, il a été observé que certains articles portant sur les conséquences font
¢galement mention de stratégies d'adaptation dans leurs résultats [5, 15, 17, 81, 85]. Dans cette
optique, il peut s'avérer difficile de recenser I'ensemble des stratégies d'adaptation. Bien que nous
connaissions D’intention derriére I’emploi d’une stratégie d’adaptation (influencer l’usage
problématique ou protéger son bien-étre), I’efficacité spécifique de celle-ci est peu documentée.
Cela étant dit, il serait pertinent de documenter I’efficacité des stratégies afin de mieux orienter le
ME quant aux stratégies a privilégier lorsqu’il consulte dans les services, puisque certaines
stratégies peuvent s’avérer tout simplement contre-productives dans certains contextes, mais le tout

doit faire I’objet d’autres travaux [46].

Par ailleurs, les recherches actuellement effectué¢es auprés de ME ont une vision plutot
individuelle en ce qui a trait aux stratégies employées. Il pourrait étre pertinent de s’intéresser a
I’entité du couple, a savoir comment le couple fait face a la problématique d’usage. Des
interventions conjugales ou familiales seraient également a envisager afin d’ouvrir la conversation
avec le proche quant aux types de stratégies employées, a savoir si elles lui sont aidantes ou si elles
nuisent et influencent le maintien. A ce jour, les interventions conjugales dans le cadre d’une
problématique de dépendance se sont avérées prometteuses, notamment en ce qui concerne la

satisfaction conjugale [91, 94, 133].

Peu de littérature existe a ce jour sur les ME d’adultes aux prises avec une utilisation
problématique des écrans. Bien qu’il semble possible de généraliser que ces ME utilisent des

stratégies semblables aux ME de proches avec un probléeme d’usage aux SPA et aux JHA,
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seulement deux articles ont été recensés et ont permis de faire ce constat. Donc, pour de futures
recherches, il pourrait s’avérer pertinent de se pencher davantage sur les stratégies utilisées par ces

ME.

Des évaluations portant sur le coping existent, toutefois peu ciblent les aux ME de proches
présentant un usage problématique de SPA, JHA ou d’écrans. Ainsi les résultats issus de cette étude
pourraient permettre éventuellement le développement d'un questionnaire spécifique en vue
d’appuyer les interventions destinées auprés de ces personnes. Ce questionnaire d’évaluation
pourrait s’avérer utile comme la majorité des ME n’ont pas toujours conscience des stratégies
d’adaptation qu’ils emploient. Les personnes intervenantes auraient alors avantage a tenir compte
des stratégies utilisées devenant un concept clé dans leur intervention. Ces évaluations pourraient
permettre dans de futures études, de documenter de maniére fiable et valide les stratégies
d'adaptation employées par les ME, de surveiller leur évolution dans le temps et d'évaluer leur

impact sur les habitudes d’usage de leur proche et sur leur bien-étre.

Malgré ses limites, cette étude de la portée contribue a 1’enrichissement des connaissances
sur les stratégies d’adaptation adoptées par les ME de proches adultes ayant des problématiques
d’usage liées aux SPA, aux JHA et aux écrans. Il incite les intervenants a préter attention a ces

stratégies pour mieux cibler leurs interventions.
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Liste des abréviations

JHA Jeux de hasard et d’argent
ME Membre(s) de I’entourage
SPA Substances psychoactives
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Chapitre 3 : Conclusion générale



A ce jour, la littérature actuelle brosse un portrait assez complet des conséquences
négatives vécues par les ME de proches ayant un probléme d’usage avec les SPA, les JHA ou les
écrans, lesquelles générent une détresse importante chez ceux-ci. Les ME mettent en place une
multitude de stratégies d’adaptation afin de faire face a I’usage problématique de leur proche. Ces
stratégies visent a exercer une influence sur la problématique d’usage ou a préserver le bien-étre
personnel, du couple et de la famille. Bien qu’il existe plusieurs études portant sur les stratégies
d’adaptation des ME, peu d’entre elles regroupent plusieurs problématiques d’usage. De fagcon
générale, la littérature existante sur le sujet réfere a un seul type d’usage problématique ou deux
types au maximum. A la lumiére de I’étude de la portée effectuée, il a été possible de relever les

connaissances existantes sur le sujet des stratégies d’adaptation utilisées par les ME.

Dans les paragraphes suivants, six idées principales seront explorées. Tout d’abord, nous
examinerons en détail la nomenclature proposée, qui se veut applicable, quelles que soient la
nature de la relation ou les spécificités du probléme d’usage. Ensuite, nous établirons des liens
avec le processus dynamique des stratégies d’adaptation, en tenant compte de la dimension a long
terme du probleéme d’usage (SPA, JHA, écrans). Par la suite, nous soulignerons 1’importance du
soutien apporté par le ME sur une période prolongée. La quatrieme idée traitera de 1’efficacité
des stratégies d’adaptation, suivie d'une réflexion sur la perception de controle influencgant le
choix des stratégies, qui constituera la cinquieme idée. Enfin, la derniére partie de la discussion
se concentrera sur les deux études sélectionnées sur I’utilisation des écrans, qui seront bri¢vement
présentées. Pour conclure, nous aborderons les retombées de cette ¢tude, les recommandations

pour de futures recherches, ainsi que les forces et les limites de cette revue de littérature.

Considérant les résultats obtenus, une premiere grande conclusion porte sur la proposition
d’une nomenclature regroupant 1’ensemble des stratégies d’adaptation propres aux trois types de
problématiques d’usage et pouvant s’appliquer de fagon générale aux différents types de liens
(partenaires, parents, enfants adultes et membre de 1’entourage) qui unissent le ME adulte et son
proche adulte. En effet, des similitudes sont observées entre les stratégies d’adaptation utilisées

par les différents ME de proches ayant I’un ou 1’autre type de problémes d’usage (SPA, JHA ou
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écrans). Précisons que nous sommes conscients qu’il existe certaines distinctions entre les
stratégies d’adaptation employées selon la nature de la relation, or celles-ci ont été abordées dans
la section « discussion » de ’article (voir chapitre précédent). De fait, il nous apparait réaliste de
brosser un portrait exhaustif, mais commun, des stratégies d’adaptation utilisées par les ME de
proches adultes aux prises avec des problémes d’usage aux SPA, aux JHA ou aux écrans. Pour y
arriver, le modele de Coté et al. (2018), développé a partir de I’expérience de partenaires de
proches rencontrant des difficultés avec les JHA, a été utilisé a titre de modele de base. Le
premier constat a été que ce modele s’adapte bien et est généralisable a I’expérience de
I’ensemble des ME (et non exclusivement aux partenaires) ayant un proche présentant un usage
problématique de SPA ou d’écrans. La classification de Coté (2018) a toutefois été bonifiée par
les apports conceptuels découlant de la présente étude de la portée ou des études menées aupres
de ME vivant aupres de proches ayant un usage problématique autre que les JHA ont aussi été
incluses. A notre connaissance, il s’agit de la premiére nomenclature adressant différents types de
problémes d’usage et pouvant étre généralisable aux différents types de liens unissant les ME

avec leur proche, soulignant le caractére novateur du présent mémoire.

Une deuxieéme idée qui ressort de cette étude porte sur le caractere dynamique des
stratégies d’adaptation. Ces dernieres correspondent a un processus dynamique constamment
changeant en raison de I’influence de I’environnement sur la réponse de I’individu (Arcidiacono
et al., 2009; Folkman et Lazarus, 1984; O’Riordan et Attenborough, 2023). Bien que la
nomenclature proposée soit exhaustive, elle n’illustre toutefois pas le processus évolutif des
stratégies d’adaptation employées. Contrairement a un probléme transitoire ou la personne peut
agir et enrayer la difficulté ou la situation causant le stress, les problémes liés a I’'usage excessif
des SPA, des JHA ou des écrans, peuvent étre source de stress pour des années. De ce fait,
plusieurs auteurs soutiennent que le phénoméne de I’usage problématique s’apparente a un
trouble qui demeure présent au long cours (American Society of Addiction Medicine, 2011;
Cacciola et al., 2008; Chauvet et al., 2015; Fleury et al., 2016; McKay et al., 2010; Stevenson,
2005; White et Kelly, 2011). La compréhension du role des stratégies d’adaptation doit donc

s’inscrire dans cette perspective. Ainsi, il est primordial que les ME comprennent la
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problématique de leur proche, dont cette dimension temporelle du trouble (Tremblay et al., 2018;
Gavriel-Fried et al., 2023). Les changements sont longs a effectuer et conserver les acquis est en
soi une tache importante et difficile. Ahuja et ses collaborateurs (2003) suggerent qu’en général,
le changement dans I’emploi des stratégies d’adaptation est notamment amorcé suivant le refus
de continuer a souffrir de I’usage problématique. La problématique d’usage d’un proche pousse
les ME vers un processus continu d’adaptation, dans lequel, de temps en temps, les ME
appliquent ce qui leur semble étre la meilleure stratégie disponible a ce moment particulier
(Arcidiacono et al., 2009). Ce qui témoigne du caractere changeant et modifiable des stratégies
d’adaptation au fil du temps dans le but de trouver une fagcon de résoudre le probleme (Velleman

et al., 1993).

De fagon complémentaire au constat précédent, une troisi¢me idée insiste sur le soutien
offert au long cours par les ME. Prochaska et Diclemente (1992) proposent un modéle du
changement comprenant différents stades, passant de la négation des problémes a un bout du
continuum, jusqu’au maintien des acquis a I’autre bout, le tout situé¢ dans une perspective au long
cours, avec des avancées ou des reculs (dans 1’'usage problématique) pouvant causer beaucoup
d’incompréhension et de désespoir chez les ME. Les stratégies d’adaptation utilisées par les ME
doivent donc étre dynamiques et suivre 1’évolution de la problématique d’usage dans un parcours
de changement traversant plusieurs stades, et ce, sur une longue période, avec des allés retours.
Booth et ses collegues (2021) ont d’ailleurs proposé une taxonomie des stratégies d’adaptation
utilisées par les ME, conceptuellement centrée sur le modele des stades de changement de
Prochaska et DiClemente (1992). Ils soulignent, entre autres, la phase dite post-action qui
comprend la stratégie d’auto-évaluation. Cette stratégie a pour but d’évaluer les tentatives passées
et d’en tirer des legons, de décider des actions futures et de remarquer la différence en raison du
changement de comportement ou non. Cela est cohérent avec le parcours au long cours des
proches rencontrant des difficultés d’usage de SPA, de JHA ou d’écrans et peut aider les ME a
trouver une signification a ces événements stressants liés a I’'usage problématique. Ils

comprennent 1’évolution en stades, adaptent leur réponse en fonction de ces stades, prévoient un
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parcours au long cours, et deviennent possiblement plus efficaces pour gérer les sources de stress

et prendre soin de soi et de leur entourage.

Dans un quatrieme temps, il importe de mentionner que la typologie proposée de
stratégies d’adaptation ne veut pas dire qu’elles sont efficaces, seulement qu’elles existent et sont
utilisées par les ME. La méme stratégie peut étre efficace dans un contexte et non dans ’autre,
puisque les stratégies d’adaptation sont sujettes a une grande variabilité (Coté et al., 2018; Pearlin
et Schooler, 1978). En effet, le degré d’efficacité de la stratégie d’adaptation utilisée varie d’ une
personne et d’un contexte a I’autre, puisque les caractéristiques personnelles et
environnementales influencent 1’évaluation de la situation stressante (Lazarus et Folkman, 1984;
Paulhan, 1992). Pour qu’une stratégie d’adaptation soit considérée comme efficace, le
comportement adopté pour faire face a la situation doit permettre a I’individu de retrouver son
équilibre initial, de diminuer 1I’impact négatif sur son bien-&tre physique et psychologique et
finalement, de résoudre la situation problématique (Lazarus et Folkman, 1984). En revanche, il
arrive qu’une stratégie soit mise en place afin de prévenir la réapparition de la source de stress.
C’est également le constat que font Coté et son équipe (2018) ou les partenaires de joueur
utilisent des stratégies d’adaptation, et ce, méme en 1’absence d’événement stressant. Cela étant
dit, ce constat témoigne du caractere particulier et au long cours de la réalité des ME de proches
ayant un probléme d’usage, puisque 1’approche transactionnelle de Lazarus et Folkman (1984)
stipule qu’une stratégie d’adaptation est déployée en vue de faire face a un événement stressant et
ayant pour objectif de retrouver un certain équilibre. De fait, le retour a 1’état d’équilibre ou la
résolution de 1’agent stressant ne sont pas nécessairement des avenues atteignables pour ce qui est
de la situation vécue par les ME de proches ayant un probléme d’usage (SPA, JHA, écrans). Par
ailleurs, on ne peut pas catégoriser les stratégies d’adaptation selon une optique « bonne ou
mauvaise », puisque le caractére utile ou inutile de la stratégie dépend en grande partie du
contexte situationnel dans la famille (Church et al., 2018). Puis, de fagon cohérente avec le
modele d’Orford et son équipe (2010a), les stratégies d’adaptation se situant dans la catégorie
dite « de retrait » sont parfois les plus aidantes pour les ME afin de faire face a la situation et

protéger son monde émotionnel (Petra, 2020). Similairement, Zelvin (2004) a constaté que



93

I’efficacité de certaines stratégies d’adaptation augmente au fil du temps, a mesure que les ME
appliquent ce qu’ils ont appris pour améliorer leur situation. Une approche mixte selon laquelle le
ME est en mesure d’adopter deux stratégies d’adaptation concurrentes, c¢’est-a-dire encourager et
soutenir les changements des habitudes d’usage tout en se concentrant sur ses propres besoins,
serait 1’idéal (Rodda et al., 2020), ce qui est, encore une fois, cohérent avec le modele de Coté et

al. (2018).

Dans un cinquiéme temps, une meilleure compréhension de la problématique d’usage de
SPA, de JHA ou d’écrans, dont son caractére au long cours et son évolution en fonction de
stades, peut aider au développement d’une meilleure perception de contrdle par les ME. La
perception de contrdle sur la situation influence grandement le choix quant aux stratégies
d’adaptation employées (Chabrol et Callahan, 2013). La plupart des ME rapportent avoir déja
essay¢ de nombreuses tentatives, alternant souvent entre plusieurs stratégies d’adaptation (du
contrdle a une extrémité jusqu’au désengagement de 1’autre), sans que celles-ci ne s’averent
fonctionner (Arcidiacono et al., 2009). En effet, lorsqu’un individu est confronté régulierement
aux mémes situations stressantes, il est amené a varier ses stratégies d’adaptation pour faire face
a cette situation (Paulhan, 1992). En revanche, devant le maintien de la problématique d’usage et
I’inefficacité des stratégies d’adaptation mises en ceuvre, les ME peuvent s’€épuiser et en venir a
adopter davantage de comportements d’évitement (Rychtarik et McGillicuddy, 2006). Les ME
peuvent se trouver dans une position d’impuissance en raison de 1’affaiblissement du controle
qu’ils ressentent sur leur propre vie et celle de leur famille (Orford et al., 2010b). Ce concept de
contrdlabilité peut expliquer le changement de finalités observées par les ME dans 1’étude de
Coté et ses collegues (2018). En effet, par les stratégies d’adaptation employées, un effort initial
est mis de I’avant pour exercer une influence sur la problématique d’usage aux JHA afin d’inviter
le proche a réduire ou a cesser ses comportements. Devant I’inefficacité des stratégies utilisées,
les partenaires optent davantage pour des stratégies d’adaptation visant la protection de leur bien-
étre et celui de leur famille (Coté et al., 2018). Puis, il a été observé que les ME adoptent
différents types de stratégies d’adaptation lorsque la détresse devient plus grave et qu’ils ont

tendance a rechercher une aide professionnelle lorsque la détresse s’intensifie (Jorm et al., 2004).
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Finalement, il faut préciser que, dans le cadre des recherches sur l'utilisation des écrans,
seulement deux articles ont été identifiés pour décrire les stratégies mises en place par les parents
face a l'utilisation des jeux vidéo (JV) par leurs enfants majeurs. L'étude menée par Benrazavi et
ses collegues (2015) a exploré les stratégies d’adaptation parentale a travers le concept de
médiation, défini comme « différentes actions intentionnelles visant a restreindre, controler ou
superviser le temps d'utilisation des écrans des jeunes dans le but d'atténuer les effets négatifs et
maximiser les bienfaits » (Clark, 2011). Ces stratégies, examinées a partir du questionnaire de
Livingstone et de ses collegues (2011), sont classées en cinq approches comportementales visant
a réduire l'utilisation des écrans : 1) médiation; 2) surveillance; 3) restriction; 4) action sur la
sécurité d'utilisation; et 5) action sur l'utilisation d'internet. De maniére similaire, I'é¢tude de Gong
et Rodda (2020) a examiné le coping parental en explorant les comportements de controle utilisés
pour limiter la consommation de /oot boxes spécifiques aux jeux vidéo par leurs jeunes adultes.
Cette étude a identifié huit stratégies, mettant en lumicre l'importance de la restructuration
environnementale, de la persuasion, de la surveillance, et des connaissances/informations dans le
contrdle des achats de boite mystére spécifique aux JV. Bien que la médiation parentale soit un
champ d'études en émergence, les stratégies d’adaptation rapportées semblent s’insérer dans les
stratégies d’adaptation centrées sur le probleme (Lazarus et Folkman, 1984) et ainsi s’inscrivent
bien sous la premicre finalité¢ de la typologie de Coté et ses collegues (2018), soit d’influencer

I’'usage problématique du proche rencontrant des difficultés d’usage.

Retombées de I’étude

A notre avis, le principal apport de cette étude porte sur la bonification d’une
nomenclature des stratégies d’adaptation utilisées par les différents types de ME confrontés aux
problémes liés a 1’utilisation par un proche tant des SPA, des JHA que des écrans. L’étude de la
portée a permis de confirmer que le modéle proposé par Coté et son équipe (2018) s’applique aux
diverses problématiques d’usage (SPA, JHA, écrans), notamment en ce qui a trait aux deux
fonctions de I’adaptation, soit centrée sur 1’usage problématique (centré sur le probléme) ou
centrée sur le bien-étre (centré sur I’émotion). Notre souhait est que cette classification puisse

accompagner les personnes intervenantes dans leur compréhension des stratégies d’adaptation et
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des efforts sous-jacents des ME pour affronter leur réalité plutot stressante. En effet, il est
essentiel que les personnes professionnelles du réseau de la santé et des services sociaux
comprennent quelles fagons de faire face sont plus ou moins utiles pour les ME, afin qu’ils
puissent mieux aider les ME touchés par 1’'usage problématique de leur proche a faire face
efficacement a la situation. Ainsi, un échange portant sur les stratégies d’adaptation pourrait
éventuellement sensibiliser les ME quant a leur pouvoir d’agir sur la situation et les inviter a
assurer leur bien-étre, par des moyens mis en place, afin de contrer les conséquences négatives de

I’'usage problématique sur leurs différentes sphéres de vie.

Intervention psychoéducative auprés des membres de I’entourage

L’Ordre des psychoéducateurs et psychoéducatrices du Québec (OPPQ, 2024) définit le
role du psychoéducateur et de la psychoéducatrice comme étant une personne professionnelle qui
intervient auprés d’individus présentant des difficultés d’adaptation dans leurs différents milieux
de vie. Il est également dans son mandat d’évaluer les différentes problématiques et de proposer
des solutions adaptées aux besoins de sa clientéle. On retrouve les psychoéducatrices et les
psychoéducateurs dans différents milieux de pratique, notamment dans les centres de
réadaptation en dépendance (OPPQ, 2024). La centration de la psychoéducation repose sur le
concept de I’adaptation ou I’individu met en ceuvre des efforts pour étre dans un état d’équilibre.
Cet état d’équilibre est influencé par les capacités adaptatives de 1’individu et les caractéristiques
de son environnement (Gendreau, 2001). Par ces principes, il est possible de constater la grande
similarité avec I’approche transactionnelle de Lazarus et Folkman (1984) et le modéle SSCS
d’Orford et son équipe (2010a). En effet, ultimement, I’objectif est le retour a 1’état d’équilibre
via les stratégies d’adaptation mises en place (Gendreau, 2001; Lazarus et Folkman, 1984; Orford

etal., 2010a).

Par I’accompagnement psychoéducatif, il serait possible d’amener le ME a prendre
conscience de I’impact de ses stratégies d’adaptation employées, a comprendre la finalité sous-
jacente visée et a reconnaitre son propre role d’influence sur la problématique d’usage. Par la

suite, un travail de changement visant I’emploi de stratégies d’adaptation efficaces pourrait étre



96

entamé. Un échange portant sur les stratégies d’adaptation permettrait de faire ressortir certaines
forces, habiletés, vulnérabilités ou difficultés dans un but de favoriser la généralisation et
d’accompagner le ME dans son processus d’accommodation et d’assimilation (Gendreau, 2001).
En somme, I’attention portée aux stratégies d’adaptation distingue 1’approche psychoéducative et

caractérise le réle du psychoéducateur.

Recommandations quant aux futures recherches

En guise de rappel, puisque seulement deux articles sur 1'usage problématique des écrans
ont été identifiés pour décrire les stratégies mises en place par les parents face a 1'utilisation des
jeux vidéo (JV) par leurs enfants majeurs, nous estimons que ces approches semblent ne couvrir
qu'en partie le concept plus large de coping centré sur les problémes tel que défini par le modele
de Lazarus et Folkman (1984). A notre avis, le concept de médiation ne documente pas les
stratégies visant a améliorer le bien-étre du parent. Ces études fournissent des apergus précieux
sur les stratégies spécifiques adoptées par les parents, mais il est probable que d'autres aspects du
coping, tels que les mécanismes émotionnels et les processus transactionnels, ne soient pas
pleinement abordés par ces modeles spécifiques de médiation parentale et de contrdle. Ainsi,
pour une compréhension plus compléte du coping parental dans le contexte des comportements
problématiques liés aux JV, il peut étre nécessaire d'explorer des approches plus holistiques,
intégrant la deuxieme finalité des stratégies d’adaptation du modele tel que proposé par Coté et
ses collégues (2018). Par ailleurs, nous suggérons de comparer les stratégies d’adaptation
utilisées par les ME adultes aupres de leur proche adulte, avec celles de ME de proches de
mineurs. Dans un méme ordre d’idées, puisqu’il est démontré que les problématiques d’usage
sont des problémes présents au long cours (American Society of Addiction Medicine, 2011;
Cacciola et al., 2008; Chauvet et al., 2015; Fleury et al., 2016; McKay et al., 2010; Stevenson,
2005; White et Kelly, 2011), il serait pertinent de comparer les stratégies d’adaptation utilisées en
présence d’une problématique d’usage avec les autres troubles au long cours observés en proche

aidance (santé mentale, démence, santé physique, trouble des conduites alimentaires, etc.).
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Par ailleurs, la classification conceptuelle de Coté et al. (2018) ainsi que la bonification
que nous proposons se basent en majorité sur des résultats qualitatifs. Il serait intéressant de
construire un questionnaire et de mener des analyses de regroupement d’items (p. ex., analyses
factorielles exploratoires, confirmatoires) pour confronter le modéele conceptuel proposé a des
données quantitatives. Pour ce faire, la taxonomie proposée pourrait étre comparée au modele a
trois facteurs globaux (SSCS) d’Orford et al. (2010a) qui suggére que les ME utilisent trois
groupes de stratégies : 1) confronter les comportements addictifs; 2) supporter/tolérer les
comportements addictifs; et 3) se retirer et prendre ses distances face au probleme d’usage du
proche. Finalement, le développement d’un questionnaire spécifique aux stratégies d’adaptation
employées permettrait d’appuyer les interventions destinées aux ME de proches présentant une
problématique d’usage. Cet outil concret soutiendrait les personnes intervenantes dans leur

compréhension de la réalité particuliere du ME et favoriserait I’orientation du plan d’intervention.

Forces et limites de I’étude

La principale force de ce mémoire repose sur le fait d’avoir cartographié la littérature qui
s’intéresse aux stratégies d’adaptation employées par les ME de proches avec une problématique
d’usage aux SPA, aux JHA et aux écrans. La démarche systématique claire et rigoureuse qui a été
réalisée permet la reproductibilité de 1’étude. La réalisation de I’étape 6 suggérée dans la méthode
de la revue de la portée, soit la consultation d’experts, soutient la réalité clinique du phénomene
et a permis d’enrichir la classification proposée. Egalement, ce travail favorise une orientation
clinique vers les stratégies d’adaptation en guise de cibles d’intervention dans les services d’aide
et vise, par le fait méme, 1’amélioration du bien-Etre des ME par I’enseignement de stratégies

d’adaptation efficaces.

En revanche, la consultation d’articles scientifiques exclusivement représente une
limitation, puisque la littérature grise n’a pas ét€ consultée et il se peut que des ouvrages
pertinents fussent omis. Une autre limite est le nombre d’articles recensés sur 1’usage
problématique des écrans, soit deux articles ou 1’échantillon est composé de parents d’enfants

majeurs. Donc, bien qu’il semble possible de généraliser que ces ME utilisent des stratégies
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semblables aux ME de proches avec un probléme d’usage aux SPA et aux JHA, seulement deux

articles ont permis de faire ce constat.

Malgré ces limites, ce mémoire contribue a 1’augmentation des connaissances au niveau
des stratégies d’adaptation employées par les ME de proches adultes avec une problématique
d’usage aux SPA, aux JHA et aux écrans. Il invite la personne intervenante a porter attention aux

stratégies d’adaptation en vue de mieux orienter ses cibles d’intervention.
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Abstract

The Abstract should not exceed 350 words. Please minimize the use of
abbreviations and do not cite references in the abstract. Reports of
randomized controlled trials should follow the CONSORT extension for
abstracts. The abstract must include the following separate sections:
« Background: the context and purpose of the study
« Methods: how the study was performed and statistical tests used
« Results: the main findings
« Conclusions: brief summary and potential implications
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« the aim, design and setting of the study
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« a clear description of all processes, interventions and comparisons.
Generic drug names should generally be used. When proprietary brands
are used in research, include the brand names in parentheses

« the type of statistical analysis used, including a power calculation if
appropriate
Results

This should include the findings of the study including, if appropriate, results
of statistical analysis which must be included either in the text or as tables and
figures.

Discussion

This section should discuss the implications of the findings in context of
existing research and highlight limitations of the study.

Conclusions

This should state clearly the main conclusions and provide an explanation of
the importance and relevance of the study reported.

List of abbreviations

If abbreviations are used in the text they should be defined in the text at first
use, and a list of abbreviations should be provided.

Declarations

All manuscripts must contain the following sections under the heading
'‘Declarations":

« Ethics approval and consent to participate

« Consent for publication
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« Availability of data and materials
o Competing interests

« Funding

« Authors' contributions

« Acknowledgements

« Authors' information (optional)

Please see below for details on the information to be included
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If any of the sections are not relevant to your manuscript, please include the
heading and write '‘Not applicable’ for that section.

Ethics approval and consent to participate

Manuscripts reporting studies involving human participants, human data or
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« include a statement on ethics approval and consent (even where the
need for approval was waived)

« include the name of the ethics committee that approved the study and
the committee’s reference number if appropriate

Studies involving animals must include a statement on ethics approval and for
experimental studies involving client-owned animals, authors must also include
a statement on informed consent from the client or owner.
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If your manuscript does not report on or involve the use of any animal or
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Consent for publication

If your manuscript contains any individual person’s data in any form (including
any individual details, images or videos), consent for publication must be


http://www.biomedcentral.com/submissions/editorial-policies#ethics+and+consent

118

obtained from that person, or in the case of children, their parent or legal
guardian. All presentations of case reports must have consent for publication.

You can use your institutional consent form or our consent form if you prefer.
You should not send the form to us on submission, but we may request to see
a copy at any stage (including after publication).

See our editorial policies for more information on consent for publication.

If your manuscript does not contain data from any individual person, please
state "Not applicable” in this section.

Availability of data and materials

All manuscripts must include an ‘Availability of data and materials’ statement.
Data availability statements should include information on where data
supporting the results reported in the article can be found including, where
applicable, hyperlinks to publicly archived datasets analysed or generated
during the study. By data we mean the minimal dataset that would be
necessary to interpret, replicate and build upon the findings reported in the
article. We recognise it is not always possible to share research data publicly,
for instance when individual privacy could be compromised, and in such
instances data availability should still be stated in the manuscript along with
any conditions for access.

Authors are also encouraged to preserve search strings on

searchRxiv https://searchrxiv.org/, an archive to support researchers to report,
store and share their searches consistently and to enable them to review and
re-use existing searches. searchRxiv enables researchers to obtain a digital
object identifier (DOI) for their search, allowing it to be cited.

Data availability statements can take one of the following forms (or a
combination of more than one if required for multiple datasets):

« The datasets generated and/or analysed during the current study are
available in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO
DATASETS]
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o The datasets used and/or analysed during the current study are available
from the corresponding author on reasonable request.

« All data generated or analysed during this study are included in this
published article [and its supplementary information files].

« The datasets generated and/or analysed during the current study are not
publicly available due [REASON WHY DATA ARE NOT PUBLIC] but are
available from the corresponding author on reasonable request.

« Data sharing is not applicable to this article as no datasets were
generated or analysed during the current study.

« The data that support the findings of this study are available from [third
party name] but restrictions apply to the availability of these data, which
were used under license for the current study, and so are not publicly
available. Data are however available from the authors upon reasonable
request and with permission of [third party name].

« Not applicable. If your manuscript does not contain any data, please
state 'Not applicable' in this section.

More examples of template data availability statements, which include
examples of openly available and restricted access datasets, are available here.
BioMed Central strongly encourages the citation of any publicly available data
on which the conclusions of the paper rely in the manuscript. Data citations
should include a persistent identifier (such as a DOI) and should ideally be
included in the reference list. Citations of datasets, when they appear in the
reference list, should include the minimum information recommended by
DataCite and follow journal style. Dataset identifiers including DOls should be
expressed as full URLs. For example:

Hao Z, AghaKouchak A, Nakhjiri N, Farahmand A. Global integrated drought
monitoring and prediction system (GIDMaPS) data sets. figshare.
2014. http://dx.doi.org/10.6084/m9.figshare.853801

With the corresponding text in the Availability of data and materials statement:
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The datasets generated during and/or analysed during the current study are
available in the [NAME] repository, [PERSISTENT WEB LINK TO
DATAS ETS] ‘[Reference number]

If you wish to co-submit a data note describing your data to be published

in BMC Research Notes, you can do so by visiting our submission portal. Data
notes support open data and help authors to comply with funder policies on
data sharing. Co-published data notes will be linked to the research article the

data support (example).

Competing interests

All financial and non-financial competing interests must be declared in this
section.

See our editorial policies for a full explanation of competing interests. If you
are unsure whether you or any of your co-authors have a competing interest
please contact the editorial office.

Please use the authors initials to refer to each authors' competing interests in
this section.

If you do not have any competing interests, please state "The authors declare
that they have no competing interests" in this section.

Funding
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The individual contributions of authors to the manuscript should be specified
in this section. Guidance and criteria for authorship can be found in

our editorial policies.

Please use initials to refer to each author's contribution in this section, for
example: "FC analyzed and interpreted the patient data regarding the
hematological disease and the transplant. RH performed the histological
examination of the kidney, and was a major contributor in writing the
manuscript. All authors read and approved the final manuscript.”
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Please note that individual names may not be present in the PubMed record at
the time a published article is initially included in PubMed as it takes PubMed
additional time to code this information.

Authors’ information

This section is optional.

You may choose to use this section to include any relevant information about
the author(s) that may aid the reader's interpretation of the article, and
understand the standpoint of the author(s). This may include details about the
authors' qualifications, current positions they hold at institutions or societies,
or any other relevant background information. Please refer to authors using
their initials. Note this section should not be used to describe any competing
interests.

Footnotes

Footnotes can be used to give additional information, which may include the
citation of a reference included in the reference list. They should not consist
solely of a reference citation, and they should never include the bibliographic
details of a reference. They should also not contain any figures or tables.

Footnotes to the text are numbered consecutively; those to tables should be
indicated by superscript lower-case letters (or asterisks for significance values
and other statistical data). Footnotes to the title or the authors of the article

are not given reference symbols.

Always use footnotes instead of endnotes.
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See our editorial policies for author guidance on good citation practice
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Web links and URLs: All web links and URLs, including links to the authors'
own websites, should be given a reference number and included in the
reference list rather than within the text of the manuscript. They should be
provided in full, including both the title of the site and the URL, as well as the
date the site was accessed, in the following format: The Mouse Tumor Biology
Database. http://tumor.informatics.jax.org/mtbwi/index.do. Accessed 20 May
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Please note that it is the responsibility of the author(s) to obtain permission
from the copyright holder to reproduce figures (or tables) that have
previously been published elsewhere. In order for all figures to be open access,
authors must have permission from the rights holder if they wish to include
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o PDF (suitable for diagrams and/or images)
e Microsoft Word (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single
page)

o PowerPoint (suitable for diagrams and/or images, figures must be a single page)

o TIFF (suitable for images)

o JPEG (suitable for photographic images, less suitable for graphical images)

e PNG (suitable for images)

o BMP (suitable for images)

e CDX (ChemDraw - suitable for molecular structures)
For information and suggestions of suitable file formats for specific figure types, please
see our author academy.

Figure size and resolution

Figures are resized during publication of the final full text and PDF versions to conform
to the BioMed Central standard dimensions, which are detailed below.

Figures on the web:

o width of 600 pixels (standard), 1200 pixels (high resolution).

Figures in the final PDF version:

o width of 85 mm for half page width figure

o width of 170 mm for full page width figure

o maximum height of 225 mm for figure and legend

« image resolution of approximately 300 dpi (dots per inch) at the final size

Figures should be designed such that all information, including text, is legible at these

dimensions. All lines should be wider than 0.25 pt when constrained to standard figure
widths. All fonts must be embedded.

Figure file compression

o Vector figures should if possible be submitted as PDF files, which are usually more
compact than EPS files.
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o TIFF files should be saved with LZW compression, which is lossless (decreases file
size without decreasing quality) in order to minimize upload time.

e JPEG files should be saved at maximum quality.

o Conversion of images between file types (especially lossy formats such as JPEG)
should be kept to a minimum to avoid degradation of quality.

If you have any questions or are experiencing a problem with figures, please contact the
customer service team at info@biomedcentral.com.

Preparing tables

Back to top
When preparing tables, please follow the formatting instructions below.

« Tables should be numbered and cited in the text in sequence using
Arabic numerals (i.e. Table 1, Table 2 etc.).

« Tables less than one A4 or Letter page in length can be placed in the
appropriate location within the manuscript.

« Tables larger than one A4 or Letter page in length can be placed at the
end of the document text file. Please cite and indicate where the table
should appear at the relevant location in the text file so that the table
can be added in the correct place during production.

« Larger datasets, or tables too wide for A4 or Letter landscape page can
be uploaded as additional files. Please see [below] for more information.

« Tabular data provided as additional files can be uploaded as an Excel
spreadsheet (xIs ) or comma separated values (.csv). Please use the
standard file extensions.

« Table titles (max 15 words) should be included above the table, and
legends (max 300 words) should be included underneath the table.

« Tables should not be embedded as figures or spreadsheet files, but
should be formatted using ‘Table object’ function in your word
processing program.

« Color and shading may not be used. Parts of the table can be
highlighted using superscript, numbering, lettering, symbols or bold text,
the meaning of which should be explained in a table legend.
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« Commas should not be used to indicate numerical values.
If you have any questions or are experiencing a problem with tables, please
contact the customer service team at info@biomedcentral.com.

Preparing additional files

Back to top
As the length and quantity of data is not restricted for many article types,

authors can provide datasets, tables, movies, or other information as additional
files.

All Additional files will be published along with the accepted article. Do not
include files such as patient consent forms, certificates of language editing, or
revised versions of the main manuscript document with tracked changes. Such
files, if requested, should be sent by email to the journal’s editorial email
address, quoting the manuscript reference number. Please do not send
completed patient consent forms unless requested.

Results that would otherwise be indicated as "data not shown" should be
included as additional files. Since many web links and URLs rapidly become
broken, BioMed Central requires that supporting data are included as
additional files, or deposited in a recognized repository. Please do not link to
data on a personal/departmental website. Do not include any individual
participant details. The maximum file size for additional files is 20 MB each,
and files will be virus-scanned on submission. Each additional file should be
cited in sequence within the main body of text.

If additional material is provided, please list the following information in a
separate section of the manuscript text:

« File name (e.g. Additional file 1)

« File format including the correct file extension for example .pdf, xls, .txt,
.pptx (including name and a URL of an appropriate viewer if format is
unusual)
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. Title of data

« Description of data
Additional files should be named "Additional file 1" and so on and should be
referenced explicitly by file name within the body of the article, e.g. 'An
additional movie file shows this in more detail [see Additional file 1]".

For further guidance on how to use Additional files or recommendations on
how to present particular types of data or information, please see How to use
additional files.

Preparing main manuscript text

Back to top
Quick points:

« Use double line spacing

e Include line and page numbering

o Use Sl units: Please ensure that all special characters used are embedded in the
text, otherwise they will be lost during conversion to PDF

« Do not use page breaks in your manuscript

File formats

The following word processor file formats are acceptable for the main manuscript
document:

e Microsoft word (DOC, DOCX)
e Rich text format (RTF)
e TeX/LaTeX

Please note: editable files are required for processing in production. If your manuscript
contains any non-editable files (such as PDFs) you will be required to re-submit an
editable file when you submit your revised manuscript, or after editorial acceptance in
case no revision is necessary.
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Additional information for TeX/LaTeX users

You are encouraged to use the Springer Nature LaTeX template when preparing a
submission. A PDF of your manuscript files will be compiled during submission using
pdfLaTeX and TexLive 2021.

All relevant editable source files must be uploaded during the submission process.
Failing to submit these source files will cause unnecessary delays in the production
process.

Style and language
Improving your written English

Presenting your work in well-written English gives it its best chance for editors and
reviewers to understand it and evaluate it fairly.

We have some editing services that can help you to get your writing ready for
submission.

Language quality checker

You can upload your manuscript and get a free language check from our partner AJE.
The software uses Al to make suggestions that can improve writing quality. Trained on
300,000+ research manuscripts from more than 400+ areas of study and over 2000 field-
specific topics the tool will deliver fast, highly accurate English language improvements.
Your paper will be digitally edited and returned to you within approximately 10 minutes.

Lien vers le site Internet :

https://bmcpsychiatry.biomedcentral.com/submission-guidelines/preparing-your-
manuscript?_gl=1*1piblr* up*MQ..&gclid=Cj0KCQjw2MWVBhCQARIsAIjbwoNB60OWg ia
K-itvvjVb_fToG 4m_NxleRcgsoEbYiwNuzM5Lx-MCa8aAtLMEALw_ wcB#preparing+tables
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